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Atualmente a fragilidade é considerada um tema de grande preocupação pelo 
facto de ser uma das síndromes geriátricas mais prevalentes em idosos e pela sua 
relação com o declínio funcional e consequente incapacidade. Neste sentido, sabendo-
se do potencial papel da inatividade física como componente central no seu surgimento 
e dos possíveis benefícios da atividade física (AF) como meio interventivo primário no 
declínio da aptidão física e fragilidade, o objetivo deste estudo foi verificar a existência 
de correlação entre as variáveis da  AF e da aptidão funcional (ApF) com  a fragilidade, 
e analisar as diferenças destas variáveis nas intracategorias da fragilidade em idosos 
residentes na comunidade. 
A amostra deste estudo transversal foi constituída por 136 indivíduos, sendo a 
fragilidade avaliada através do critério de Fried, a AF mensurada objetivamente através 
de acelerometria e ApF através da bateria funcional do Senior Fitness Test (SFT).  
Os resultados mostraram: i) existência de correlações significativas entre o 
tempo sedentário (Tsed), tempo de atividade física leve (TAFL) e tempo de atividade 
física moderada a vigorosa (TAFMV) com a fragilidade (p=0,039; p=0,001; p=0,000, 
respetivamente); e entre a ApF global com a fragilidade (p=0,000). ii) Existência de 
diferenças estatísticas para TAFL (p= 0,004), TAFMV (p=0,000),  ApF global (p=0,000), 
em todos os testes individuais do SFT(p< 0,005) e na força de preensão manual nas 
diferentes intracategorias da fragilidade. Contudo, ao proceder-se às comparações 
múltiplas, apenas se verificaram diferenças significativas desde Robusto a Frágil para a 
força de preensão manual, teste de caminhar 6 minutos (6MWT) e alcançar atrás das 
costas.  
Concluí-se assim que existem correlações entre AF, ApF global com a 
fragilidade. No geral, idosos mais frágeis apresentam piores valores na ApF que idosos 
mais robustos. Os testes de força de preensão manual, 6MWT e alcançar atrás das 
costas parecem diferenciar desde do Robusto ao frágil, podendo vir a servir como 
marcadores iniciais do surgimento da fragilidade.  









Currently, frailty is considered a current issue of great concern because it 
is one of the most prevalent geriatric syndromes in the elderly and its relation to 
functional decline and consequent disability. In this sense, knowing the potential 
role of physical inactivity as a central component in its onset and the possible 
benefits of physical activity (PA) as a primary interventional procedure in the 
decline of physical fitness and frailty, the objective of this study was to verify the 
existence of a correlation between both variables of PA and functional fitness 
(FF) with frailty; and to analyze the differences of these variables in the frailty 
intracategories in community-dwelling older adults. 
The sample of this cross-sectional study consisted of 136 individuals, 
frailty was assessed through Fried’s criteria, PA was objectively measured by 
accelerometry and FF through the Senior Fitness Test battery (SFT). 
The results showed: i) correlations between sedentary time (ST), light 
physical activity time (LPA) and moderate to vigorous physical activity time 
(MVPA) with frailty (p = 0.039, p = 0.001, p = 0.000, respectively); and between 
overall FF with frailty (p = 0.000); ii) Statistical differences were found in PA (p = 
0.004), MVPA (p = 0.000), overall FF (p = 0.000) in all individual SFT tests (p 
<0.005) and handgrip strength test in frailty intracategories. However, when 
performing multiple comparisons, only significant differences were found from 
Robust to Frail for handgrip strength, the 6-minute walk test (6MWT) and back 
scratch tests. 
Thus, the data suggest correlations between both PA and overall FF with 
frailty. In general, frailer elderly have worse values in FF than robust ones. The 
handgrip strength, 6MWT and back scratch tests seem to differentiate from the 
robust to the frail, and may serve as initial markers in frailty onset. 
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No último século ocorreram diversas transições e alterações nas 
tendências demográficas, atribuídas sobretudo à diminuição das taxas de 
natalidade, à concentração da mortalidade em idades avançadas e ao aumento 
da esperança média de vida (WHO, 2015). Estas modificações no paradigma 
demográfico permitiram a evolução nos estudos na área do envelhecimento, que 
anteriormente eram apenas centrados na extensibilidade do período de vida 
(Caballero Mora & Rodriguez Mañas, 2018).   
Atualmente as atenções estão centradas na melhoria da qualidade de 
vida; focando em especial na manutenção da funcionalidade, através da 
identificação precoce de indivíduos em risco de declínio funcional e criação de 
estratégias preventivas para a incapacidade. Neste contexto, a fragilidade tem 
despertado a atenção dos investigadores, por ser um dos principais preditores 
para inúmeras consequências adversas, como o declínio funcional, a 
incapacidade e morte (Caballero Mora & Rodriguez Mañas, 2018). 
 A fragilidade é descrita pela diminuta capacidade de homeostasia e 
menor resistência a fatores de stress, originando um maior estado de 
vulnerabilidade (Chen et al., 2014). É caracterizada por declínios físicos e 
fisiológicos que predispõem o idoso a consequências adversas, contudo, por ser 
dinâmica existe a possibilidade de reversibilidade ou atenuação dos seus efeitos 
deletérios (Clegg et al., 2013; Morley et al., 2013). 
A inatividade física apresenta-se como um dos componentes mais 
relevantes no surgimento e progressão da fragilidade; é um fator de risco a 
inúmeras doenças crónicas não transmissíveis, preditor independente de 
mortalidade e de incapacidade derivada da baixa aptidão física em idosos 
(Biritwum et al., 2016; Fried, 2016; Landi et al., 2015; Matthews et al., 2012; Xue 




O American College of Sports Medicine (ACSM) descreve a aptidão física 
como multidimensional. Esta incluí componentes como a aptidão 
cardiorrespiratória, a flexibilidade, a composição corporal, força e resistência 
muscular (ACSM, 2014). 
A manutenção de níveis satisfatórios de aptidão física associada à 
adoção de estilos de vida ativos parece ser altamente benéfica na atenuação 
e prevenção de inúmeras doenças e condições crónicas (Booth et al., 2012), 
incapacidade na mobilidade (Pahor et al., 2014), incapacidade funcional 
(Carlson et al., 1999) e na síndrome de fragilidade (Peterson et al., 2009). 
Assim sendo, indivíduos com maiores níveis de aptidão física apresentam 
maior quantidade e qualidade muscular associadas a uma melhor capacidade 
de resposta a fatores de stress (Piscopo, 1985; Yamada, 2010 cit in (Kimura 
et al., 2012). Por outro lado, um estilo de vida sedentário está negativamente 
associado com a aptidão física, sendo que incrementos na atividade física 
realizada e diminuição do tempo sedentário podem atenuar e auxiliar na 
preservação da funcionalidade em idosos (Santos et al., 2012). 
A avaliação da atividade física e da aptidão funcional permite identificar 
idosos em risco de se tornarem frágeis e incapazes, servindo como medidor de 
risco para efeitos adversos ou como instrumento que deteção da (in)evolução 
num espaço contínuo entre o idoso robusto e frágil (Cesari et al., 2009; Gill, 
2010).  
Assim, atendendo ao crescimento esperado na população idosa, ao 
aumento da esperança média de vida associada a doenças crónicas que se 
refletem no declínio funcional e na fragilidade, ao risco de epidemia por 
incapacidade relacionada com a idade e ao fato de todos estes fatores terem um 
impacto individual, na diminuição da qualidade de vida dos idosos, e público 
devido à sobrecarga dos sistemas de saúde e custos associados, é essencial 
entender melhor a relação entre a fragilidade, a aptidão física e a atividade física 
na tentativa de encontrar soluções simples e meios de prevenir ou regredir a 
síndrome da fragilidade (Buckinx et al., 2015; Cesari, Prince, et al., 2016). No 
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entanto, são ainda escassos os estudos que analisem estas associações em 
idosos residentes na comunidade. 
Assim sendo, o presente trabalho pretende estudar a relação entre a 
atividade física, a aptidão funcional e a síndrome da fragilidade. Deste modo, 
estruturou-se esta dissertação em: I) revisão de literatura expressa no capítulo I, 
sobre o envelhecimento; conceito de fragilidade e principais métodos utilizados 
para a definir; aptidão funcional e suas características, atividade física e o seu 
fundamental papel modelador e interventivo neste processo; e II) estudo 
empírico transversal descrito no capítulo II com o objetivo de analisar a 
correlação entre a fragilidade, aptidão funcional e atividade física; determinar, 
analisar e comparar a atividade física realizada em idosos robustos, pré-frágeis 
e frágeis residentes na comunidade; e verificar se existem alterações na aptidão 
funcional com a evolução da síndrome. Este é constituído pela metodologia, 















2 Revisão de literatura 
2.1 Envelhecimento 
 
2.1.1 Perspetiva Global 
 
Globalmente está a ocorrer um aumento substancial da população idosa, 
como demonstrado na Figura 1. Da sua análise, constata-se um incremento 
acentuado na população com 60 a 79 anos, contudo, é mais notável as previsões 
de um aumento grotesco na população com 80 anos ou mais. Em 2001, estimou-
se existirem cerca 71 milhões de idosos com 80 ou mais anos, este número 
cresceu em 77% até ao ano de 2015, para 125 milhões de idosos, prevendo-se 
um incremento de 61%, para 202 milhões até 2030 (United Nations Department 
of Economic and Social Affairs Population Division, 2015).  
 
 
Figura 1. Dados demográficos globais. (Dados retirado de United 





A situação demográfica da União Europeia (EU) segue as mesmas 
tendências mundiais, constatando-se um envelhecimento populacional 
exponencial. Da população total dos 28 países integrantes, prevê-se que 19,2% 
sejam indivíduos com 65+ anos. Comparando entre países, Portugal surge como 
o 4º país mais envelhecido, tendo 20,7 % da sua população total com 65+ anos, 
uma média superior à média europeia (Eurostat, 2017). Segundo o INE (2012) 
através do Censos 2011, verificou-se que ocorreu um largo crescimento 
demográfico na população idosa portuguesa (26%), existindo atualmente mais 
de 2 milhões de indivíduos idosos. Segundo as recentes projeções do Instituto 
Nacional de Estatística (INE) de 2017 é esperado que esta população aumente 
de 2,1 milhões para 2,8 milhões entre 2015 e 2080 (INE, 2017). 
De acordo com este panorama e futuras projeções, a World Health 
Organization definiu uma estratégia global e um plano de ação para um 
envelhecimento saudável baseado na maximização da capacidade funcional dos 
idosos, destacando a sua importância e apelando para uma visão onde os 
indivíduos consigam viver mais tempo e de forma mais saudável. Esta estratégia 
assenta em cinco pontos fundamentais: a) “compromisso de atuar em prol do 
envelhecimento saudável em todos os países; b) desenvolver ambientes “age-
friendly”; c) adequar os sistemas de saúde às necessidades das populações 
idosas; d) desenvolver sistemas equitativos e sustentáveis para providenciar 
cuidados a longo prazo; e e) melhorar a medição, a monitorização e a 
investigação na área do envelhecimento saudável” (WHO, 2016). 
 
2.1.2 Perspetiva Individual 
 
Recentemente o World Report on Ageing and Health definiu 
envelhecimento saudável como “o processo de desenvolvimento e manutenção 
da capacidade funcional que permite o bem-estar no idoso”. Assim sendo, 
descreve-o como um conjunto de características do individuo e a sua interação 
com o ambiente envolvente, influenciado por diversos fatores internos e 




Figura 2. Envelhecimento saudável e fatores influenciadores 
(retirado de WHO, 2015) 
 
Apesar dos enormes avanços científicos, as causas do envelhecimento e 
longevidade continuam incerta (Cesari et al., 2013).Cerca de 300 teorias foram 
propostas na literatura para explicar os processos moleculares e fisiológicos 
subjacentes ao envelhecimento (Vina et al., 2007), normalmente agrupadas em 
duas categorias principais (Figura 3): a) as teorias do envelhecimento 
programado que afirmam que o envelhecimento é sustentado num relógio 
biológico que regula o tempo de vida útil nos diferentes estadíos da vida, através 
da alteração na expressão dos genes, que por sua vez, enviam sinais para os 
sistemas nervoso, imunitário e endócrino, responsáveis pela manutenção da 
homeostasia e ativação das respostas de defesa; e b) as teorias estocásticas ou 
por erro que afirmam que os danos externos ou internos induzem a danos 
celulares progressivos e cumulativos que alteram a capacidade funcional dos 




Figura 3. Teorias biológicas do envelhecimento (baseadas em Jin 
(2010) e Lipsky & King (2015)) 
Contudo, estas teorias não conseguem, por si só, explicar o processo de 
envelhecimento na sua totalidade. Pressupõe-se que múltiplas teorias interajam 
entre si, demonstrando que o envelhecimento é um processo dinâmico e 
complexo (Jin, 2010). Neste sentido, o processo de envelhecimento pode variar 
entre o bem-sucedido e o patológico, dependendo das funções de reserva dos 
diferentes sistemas fisiológicos, da sua capacidade de resiliência e das 
consequências inerentes ao surgimento de doenças (Fulop et al., 2010). 
Pode-se então descrever no geral o envelhecimento como a acumulação 
de défices que surgem através de danos celulares e moleculares nos diferentes 




Teorias biológicas do 
envelhecimento










Dano no ADN somático
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2.2 Fragilidade – Conceito e definições 
 
Normalmente o termo fragilidade é erroneamente utilizado como sinónimo 
de envelhecimento (Rockwood & Mitnitski, 2011). Para melhor entendimento, as 
diferenças nos parâmetros biológicos são demonstradas no quadro 1. 
Quadro 1 - Comparação das alterações biológicas entre o 
envelhecimento e a fragilidade (Retirado de Fulop et al. (2010)). 
Envelhecimento Fragilidade 
Baixo grau de inflamação Alto grau de inflamação 
Sem alteração nos lípidos Lípidos alterados 
Resposta imunitária: Resposta imunitária:  
Nível Hormonal: baixo Nível hormonal: Muito baixo 
Sem Anemia Presença de anemia 
Sem alteração nutricional Com alteração nutricional 
Fragilidade = Envelhecimento + síndrome 
O conceito de fragilidade está relacionado com o processo de 
envelhecimento, representando uma possível fase de transição entre o 
envelhecimento bem-sucedido e o patológico, contudo, nem todos os indivíduos 
experienciam a fragilidade ao longo da sua vida ou apenas no final da mesma. 
Por isso, a fragilidade pode ser considerada como uma entidade independente, 
tornando-se clinicamente relevante devido à sua prevalência entre idosos e pela 
possibilidade de reversão dos seus processos patológicos (Bortz, 2002; Cesari 
et al., 2013; Fulop et al., 2010). 
Atualmente a fragilidade é descrita como uma condição dinâmica e 
multidimensional, compreendendo componentes das dimensões física, 
psicológica e social. É geralmente caracterizada por declínios nas reservas 
fisiológicas relacionados com a idade, levando à maior vulnerabilidade e menor 
resistência a fatores de stress, com reflexo sobre a diminuição da capacidade de 
homeostasia após um evento desestabilizador. Esta pode culminar em efeitos 
adversos para a saúde, como incapacidade funcional, institucionalização, 
hospitalização e morte (Theou, Walston, et al., 2015; Walston et al., 2006).  Por 
não existir consenso na sua definição operacional a fragilidade pode ser 
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considerada uma condição, uma síndrome ou um estado, dependendo do autor 
ou publicação (Sanchez-Flores et al., 2017).  
Geralmente a presença da fragilidade é subtil e assintomática, 
apresentando diversas manifestações clínicas que podem ser confundidas com 
outras condições (que geralmente coexistem ou se sobrepõem), o que torna 
difícil a sua identificação e definição (Walston et al., 2006). Por conseguinte, os 
indivíduos frágeis tendem a apresentar maior complexidade patológica, 
sintomatologia mais acentuada e diminuída tolerância a determinadas 
intervenções médicas (Walston et al., 2017). 
Assim, e porque a fragilidade pode ser atenuada ou revertida (Morley et 
al., 2013), torna-se cada vez mais importante avaliá-la na prática clínica, 
identificar quais são os indivíduos frágeis e intervir na melhoria do seu estado de 
saúde, qualidade de vida, prevenção do agravamento das doenças crónicas, 
declínio funcional e redução do risco a consequências adversas (Cesari, Nobili, 
et al., 2016). Deste modo, a integração da fragilidade em contexto clínico 
permitirá uma melhor gestão desta condição e servir como guia na opção 
terapêutica mais adequada nas diversas especialidades médicas (Walston et al., 
2017). 
Dentro dos diversos modelos concetuais existentes para identificar a 
fragilidade, duas abordagens principais emergiram de investigação prospetiva e 
quantitativa (Santos-Eggimann & Sirven, 2016). O Fenótipo de Fragilidade, 
apresentando por Fried e colegas (2001), e o Índice de Fragilidade, 
apresentando por Rockwood e Mitnitski (2001), são os mais comumente 
descritos e citados na literatura (Blodgett et al., 2015b; Buta et al., 2016; Theou 
& Kloseck, 2007).  
 
2.2.1 Modelo do Fenótipo de Fragilidade 
 
De modo a contextualizar a génese deste modelo, procedeu-se a uma 
sucinta revisão histórica da autora. 
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Em meados dos anos 80, Fried, uma recente médica com mestrado em 
saúde pública, começou a sua carreira como investigadora na temática dos 
fatores de risco cardiovascular. No ano de 1988, Fried desenhou um estudo para 
averiguar como se desenvolvia e progredia a doença cardíaca em idosos, 
conseguindo financiamento para um dos maiores estudos realizados nos EUA. 
Iniciou-se assim, em 1989, o Cardiovascular Health Study onde foram 
acompanhados cerca de 6000 americanos. A partir deste estudo, Fried reparou 
que muitos dos idosos acabavam debilitados e incapacitados, tornando a 
incapacidade o seu novo foco de estudo. No ano de 1995 começou a estudar 
mulheres muito debilitadas com o objetivo de entender as múltiplas causas da 
fragilidade e incapacidade (ScienceWatch.com, 2011) 
Fried e Walston observaram um conjunto de sinais e sintomas que 
usualmente ocorriam em idosos vulneráveis. A observação de uma agregação 
de sinais e sintomas tem sido utilizada na caracterização de doenças em estados 
iniciais, o que permite definir condições médicas. Assim sendo, os investigadores 
conceptualizaram a fragilidade como uma síndrome com bases biológicas 
relacionada com a idade. Em 1998 hipotetizaram o ciclo da fragilidade, surgindo 
esta associada a efeitos adversos na saúde do idoso (Theou, Walston, et al., 
2015). 
À posteriori, em 2001, Fried e colegas operacionalizaram o fenótipo da 
fragilidade, um modelo baseado no ciclo de fragilidade (Figura 4). Este ciclo 
hipotético não apresenta início específico e consiste em diversos declínios 




Figura 4. Ciclo da fragilidade com as diversas associações de 
sinais e sintomas. (Retirado de Fried et al. (2001) ) 
 
Diversos fatores, como a diminuição na função dos quimiossensores e a 
secreção de hormonas que regulam o apetite, podem originar o fenómeno de 
anorexia do envelhecimento, que é descrito como a diminuição do apetite natural 
para a ingestão alimentar, associado com a idade, ocasionando um estado de 
subnutrição crónica (Landi et al., 2016; Martone et al., 2013). Este estado, a 
diminuição da atividade física e as alterações músculo-esqueléticas provocadas 
pelo estado inflamatório crónico e alterações do equilíbrio energético potenciam 
a perda de peso, especificamente da massa muscular, dando-se o fenómeno de 
sarcopenia (Angulo et al., 2016). Estas alterações em conjunto com os diversos 
declínios funcionais e de reserva no sistema cardiovascular contribuem para 
uma redução do volume máximo de oxigénio (VO2max) e diminuição da taxa 
metabólica de repouso; que por sua vez alteram a perceção do esforço físico nos 
idosos, diminuindo a atividade realizada e a energia total despendida 
influenciando o estado de subnutrição. Este ciclo em espiral decrescente 
complementa-se devido à interligação nos diferentes sistemas fisiológicos e 
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subsiste originando sinais e sintomas físicos, clinicamente observáveis (Lang et 
al., 2009). 
Através do estudo longitudinal, com os dados do Cardiovascular Health 
Study, envolvendo uma amostra de 5317 indivíduos, foi testado e justificado o 
modelo do fenótipo da fragilidade. Tendo por base os seus resultados, os autores 
definiram o fenótipo de fragilidade (FF) na presença de três ou mais critérios: 1) 
perda de peso: perda de peso não intencional no último ano, ≥ 5% do peso 
corporal no ano anterior; 2) fraqueza: diminuição da força de preensão manual, 
ajustada ao género e índice de massa corporal (IMC); 3) exaustão: autorrelato 
de fadiga, identificado por duas questões da Escala de Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos (CES-D); 4) lentidão: velocidade da marcha, 
correspondendo ao tempo em segundos que o individuo demora a percorrer 
4,57m; 5) baixo nível de atividade baseado no autorrelato do Minnesota Leisure 
Time Activity Questionnaire - Short Version, sendo o resultado calculado em 
quilocalorias (kcal) gastas por semana, ajustado ao género (Fried et al., 2001). 
Este instrumento diferencia três grupos de indivíduos: os não frágeis ou 
robustos, que não apresentam nenhum dos critérios; os pré-frágeis, que 
apresentam um a dois critérios e encontram-se em maior risco de se tornarem 
frágeis; e os frágeis que exibem três ou mais critérios, encontram-se maior risco 
de consequências adversas para a saúde. Os autores demostraram ainda a 
capacidade preditiva do FF para efeitos adversos em indivíduos frágeis, como 
quedas, agravamento da capacidade de mobilidade, hospitalizações, 
incapacidade e morte em três anos (Fried et al., 2001). 
O estado pré-frágil é silencioso e corresponde a um estadío onde as 
reservas fisiológicas são suficientes para permitir ao organismo uma resposta 
adequada ao stress, com alguma probabilidade de recuperação completa. A 
transição deste estado para o de frágil é considerada como um processo latente, 
sendo geralmente provocado por um evento desestabilizador como uma doença 
aguda, dano ou stress fisiológico (Lang et al., 2009). Deste modo, a fragilidade 
tende a ser um processo dinâmico, verificando-se com o decorrer do tempo, 
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frequentes transições entre os diferentes estadíos de fragilidade (Gill et al., 
2006). 
Outra característica importante deste modelo é a diferenciação da 
fragilidade com a incapacidade, definindo-a como um estado pré-incapacitante. 
Esta ideia foi clarificada por Fried et al. (2004), onde confirmaram uma 
coocorrência entre a incapacidade, comorbidade e fragilidade; dos frágeis, 
apenas 46% tinham uma doença relacionada com comorbidade; 6% tinham 
incapacidade nas atividades da vida diária (AVD’s); 22% tinham ambas e 27% 
não tinham nem incapacidade nem comorbidade (Fried et al., 2004) 
Posteriormente, o modelo foi validado por Bandeen-Roche et al. (2006), 
através da análise dos dados do estudo Women’s Health and Aging I e II; os 
autores identificaram os padrões de coocorrência dos cinco critérios como uma 
manifestação numa massa crítica e agregada por ordem hierárquica. Estes 
resultados suportam a validade do FF como uma síndrome clínica, indicando que 
esta definição apresenta validade interna e de critério, podendo ser generalizada 
(Bandeen-Roche et al., 2006). 
 
2.2.2  Modelo da acumulação de défices 
 
Outro ponto de vista, relativo ao conceito de fragilidade tem sustentado 
que esta está intimamente associada com as teorias estocásticas e com o 
processo de envelhecimento, no qual as células envelhecem e desenvolvem 
défices devido a dano celular e molecular não reparado ou removido. A 
acumulação destes défices eventualmente manifestar-se-á como fragilidade, 
incapacidade ou doença (Rockwood & Mitnitski, 2011). O dano associado à 
fragilidade pode surgir através de fatores externos, ambientais ou estilos de vida, 
ou de fatores internos, como os processos fisiológicos do organismo. O dano a 
nível dos órgãos pode predispor a um outro dano, noutro órgão do sistema, 
comprometendo assim a capacidade reparadora e originando um estado de 
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vulnerabilidade a fatores de stress como doenças, quedas ou circunstâncias que 
afetam o equilíbrio psicológico e físico (Theou, Walston, et al., 2015). 
Este ponto de vista foi inicialmente defendido por Rockwood et al. (1994), 
que apresentaram um modelo dinâmico da fragilidade (Figura 5), resultante de 
um equilíbrio entre fatores biomédicos e sociais, mais especificamente, entre os 
fatores que auxiliam o idoso a manter a sua independência na comunidade e os 
défices ou fatores que ameaçam essa mesma independência. 
 
 
Figura 5. Modelo dinâmico da fragilidade proposto por Rockwood 
et al. (1994) 
 
Este modelo permite distinguir três grupos: 1) os idosos cujos fatores 
auxiliadores de independência superam os défices, sendo assim considerados 
robustos; 2) aqueles em que os défices superam os fatores auxiliadores, por isso 
considerados frágeis e que tendem a ser institucionalizados e 3) os que estão 
em equilíbrio precário, também considerados frágeis, mas conseguem viver na 
comunidade – neste caso, em determinado momento, um défice adicional pode 
desequilibrar a favor dos défices e o individuo perde a sua independência na 
















Neste sentido, existem fatores que aumentam o risco dos indivíduos se 
tornarem frágeis, ocorrendo uma relação dinâmica do aumento do risco de 
fragilidade com a perda de independência na sociedade. A abrangência desta 
definição sobre a fragilidade suporta a validade de conteúdo do modelo e a 
validade de critério foi estabelecida porque o modelo conseguiu predizer 
consequências negativas importantes como a mortalidade, o uso de serviços de 
saúde e o uso de serviços a longo prazo de cuidados domiciliários ou em 
instituições (Rockwood et al., 1994). 
 Rockwood et al. (1994) estabeleceram como pilares fundamentais como 
potenciais influenciadores deste modelo, a capacidade funcional; a 
autoavaliação do estado de saúde; os recursos sociais, sendo, por exemplo, o 
stress no cuidador um fator preditor independente de institucionalização; e outros 
fatores socioeconómicos, onde maiores níveis de educação e rendimentos estão 
associados a efeitos favoráveis na saúde dos idosos e a menor 
institucionalização.  
Posteriormente, de modo a operacionalizar esta definição Mitnitski et al. 
(2001) desenvolveram o índice de fragilidade, definindo-o como um estado de 
risco multidimensional, que é medido através da quantidade de défices em vez 
da sua natureza, sendo que quantos mais défices contabilizados, maior será a 
probabilidade do idoso ser frágil (Rockwood et al., 2007). Este índice é avaliado 
através de uma equação, construída tendo por base diversos instrumentos de 
saúde, calculando-se o rácio entre o número de défices e o número de 
avaliações incluídas no índice (ex: o idoso apresenta 10 défices em 40 
avaliações, o seu índice de fragilidade será de 10/40 = 0,25). O índice é contínuo, 
variando entre 0 e 1, correspondendo o maior resultado à maior probabilidade 
do idoso ser frágil ou ao maior risco de ser vulnerável a efeitos adversos para a 
saúde (Theou, Walston, et al., 2015). 
O índice pode ser gerado em quase todas a variáveis relacionadas com a 
saúde desde que cumpram os seguintes critérios: 1) o item tem de estar 
associado com a idade e a pelo menos um efeito adverso e 2) a proporção de 
indivíduos com esse défice não deve ser perto de 100%, para não perder o seu 
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conteúdo informativo. São considerados défices os sinais, sintomas, 
incapacidades, doenças e medidas de laboratório (Rockwood & Mitnitski, 2011). 
Apesar de constituir uma variável contínua e não possuir pontos de corte, 
estes foram criados para melhor comparação entre estudos. Usualmente 
constata-se o ponto de corte 0.2 como limite entre os sujeitos não frágeis e os 
frágeis (Biritwum et al., 2016; Searle et al., 2008). Na literatura surge como limite 
máximo 0.7, pois especula-se que a partir deste valor a acumulação de défices 
se torne excessiva para a manutenção da vida (Rockwood & Mitnitski, 2011; 
Searle et al., 2008). 
Na aplicação deste instrumento verifica-se que, para qualquer idade, as 
mulheres apresentam, em média, mais défices do que os homens, contudo estes 
apresentam maiores taxas de mortalidade e, com o avançar da idade, tende a 
ocorrer uma aceleração da acumulação de défices em ambos os sexos 
(Rockwood & Mitnitski, 2011). 
Ao analisar-se este instrumento com o anteriormente descrito constata-se 
que na capacidade de predição a efeitos adversos para a saúde, como a morte, 
a incapacidade, as quedas e fraturas, o índice de fragilidade quantifica melhor o 
risco, devido à maior sensibilidade e espetro mais amplo, em comparação com 
o fenótipo de fragilidade (Blodgett et al., 2015b; Kulminski et al., 2008; Li et al., 
2015). 
Adicionalmente a estes dois instrumentos, Buta et al. (2016) averiguaram 
existir uma ampla heterogeneidade de instrumentos de avaliação. Mais de 70 
instrumentos diferentes foram citados na literatura, com diferentes critérios de 
avaliação e diferentes domínios avaliados. Sternberg et al. (2011) mencionaram 
numa revisão sistemática as principais categorias utilizadas na identificação da 
fragilidade, destas, a função física surge como a mais prevalente (77%), seguida 
da velocidade de marcha ou mobilidade (50%) e cognição (50%). Esta 
diversidade torna difícil a padronização de uma definição para a fragilidade 




2.2.3 Epidemiologia, prevalência e fatores de risco 
Num extenso artigo de revisão, realizado por Collard et al. (2012), fica 
patente um grande intervalo na prevalência da fragilidade física, variando entre 
4% a 59,1% em idosos residentes na comunidade (Collard et al., 2012; Morley 
et al., 2013; Wu et al., 2017), que se relaciona essencialmente com a falta de 
consenso de uma definição operacional e à ampla diversidade de instrumentos 
para a sua avaliação. No entanto, estes autores reforçam que a fragilidade 
aumenta com a idade e tende a ser mais prevalente nas mulheres (9,6%) em 
comparação com os homens (5,2%).  
As variações nas prevalências ocorrem não só devido aos fatores 
anteriormente referidos, mas também derivado a características demográficas e 
geográficas. Assim, a Tabela 1 indica resumidamente as diversas percentagens 
de fragilidade nos principais estudos da área, utilizando como critério o mesmo 
método de avaliação (FF) (Avila-Funes et al., 2008; Bandeen-Roche et al., 2015; 
Biritwum et al., 2016; Buttery et al., 2015; Chen et al., 2010; Fried et al., 2001; 





Tabela 1 - Diferenças geográficas e prevalência da fragilidade utilizando o modelo FF 
 
 
Autores Ano Grupo de estudo País N (amostra) Prevalência de fragilidade (%) 
Fried et al. 2001 Cardiovascular Health Study EUA 5317 6,9 
Bandeen-Roche et al. 2015 National Health and Aging Trends Study EUA 7439 15 



































Gale , Cooper & Sayer 2015 The English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) Inglaterra  5450 14 
Ávila-Funes et al. 2008 The Three City Study (3C) França 6078 7 
Chen et al. 2010 Survey of Health and Living status of Elderly in 
Taiwan 
Taiwan 2238 4.9 
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Da análise pormenorizada da referida tabela, denota-se diferenças entre 
países europeus com variações entre 5,8% e 27,3%, sendo que indivíduos dos 
países ocidentais apresentam maiores prevalências de fragilidade que os de 
países nórdicos (Santos-Eggimann et al., 2009). Fried et al. (2001) referiram que 
existia variação na prevalência da fragilidade em função da etnia e raça; sendo 
mais prevalente nos indivíduos afro-americanos que em caucasianos. No 
entanto, Szanton et al. (2010), após ajustarem para a educação, o fator raça 
deixou de estar significativamente associado com a fragilidade. 
Assim, estes fatores demográficos surgem como fatores de risco 
associados à fragilidade. Adicionalmente outros fatores de risco, mais 
relacionados com a patogénese desta síndrome, têm sido descritos na literatura 
como: I) doenças crónicas /comorbidades; como a diabetes (Sinclair et al., 2018); 
doença cardiovascular (Graciani et al., 2016; Newman et al., 2001); alterações 
cognitivas  (Robertson et al., 2013); II) Alterações fisiológicas, como, anemia 
(Martone et al., 2013), disfunção no sistema imunitário e endócrino (Walston et 
al., 2006); a obesidade (Blaum et al., 2005); a idade (Xue, 2011); baixa 
escolaridade e depressão (Woods et al., 2005). 
 
2.2.4 Patogénese da fragilidade 
 
Atualmente a comunidade científica reconhece a natureza multicausal da 
fragilidade, relacionada sobretudo às alterações provenientes do processo de 
envelhecimento. Segundo Chen et al. (2014), admite-se que os seguintes fatores 
etiológicos sejam inerentes à síndrome da fragilidade: fatores genéticos, o stress 
associado ao estilo de vida, doenças agudas e crónicas, a influência de um 




Figura 6. Síndrome da fragilidade – Mecanismos subjacentes 
(Retirado de Chen et al. (2014)) 
 
A fisiopatologia da fragilidade ainda é pouco conhecida devido à sua 
complexidade. Fried et al. (2009) constataram que diversas alterações nos 
sistemas estão associadas à fragilidade, contudo esta aumenta de forma não 
linear em relação ao número de sistemas alterados; assim sendo a soma destes 
é mais preditivo que um único sistema. Desta forma, caracteriza-se 
biologicamente a fragilidade como um conjunto de desregulações 
multisistémicas relacionadas com a idade. 
Destaca-se a influência das alterações no sistema músculo-esquelético 
como promotoras e potenciadoras na instalação da fragilidade. Sob este ponto 
de vista, especula-se que a sarcopenia seja o “substrato” biológico para o 
desenvolvimento da fragilidade física (Landi et al., 2015). 
 
2.2.4.1   Sarcopenia 
 
O termo sarcopenia foi inicialmente definido pelos baixos níveis de massa 
muscular resultantes da perda muscular associada à idade (Evans, 1995). Este 
conceito evoluiu para definições mais operacionais que englobam as perspetivas 
quantitativa e qualitativa (Kim & Choi, 2013). Atualmente define-se como uma 
síndrome caracterizada pela perda da massa e força muscular, associada a 
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declínios funcionais e efeitos adversos. Esta definição é baseada num algoritmo 
sustentado em avaliações de lentidão na marcha e baixa força de preensão 
(Cruz-Jentoft et al., 2010; Kim & Choi, 2013; Marcell, 2003). 
O “The European Working Group on Sarcopenia in Older People” sugeriu, 
como método para diagnosticar a sarcopenia, a presença de pelo menos dois 
dos seguintes critérios: baixa massa muscular com baixa força muscular ou baixa 
performance física. Os pontos de corte adotados foram dois ou mais desvios 
padrão abaixo da média dos valores de referência para a massa muscular, força 
muscular e velocidade de marcha <0,8 m/s (Cruz-Jentoft et al., 2010). 
Através desta definição, subdividiu-se a sarcopenia em diferentes 
estados: pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa. A pré-sarcopenia 
refere-se à baixa massa muscular associada à normal força muscular e 
performance física; a sarcopenia é definida pela baixa massa muscular, 
associada à baixa força muscular ou baixa performance física; e a sarcopenia 
severa ocorre na presença dos três critérios (Cruz-Jentoft et al., 2010). 
Os diversos mecanismos fisiopatológicos existentes por detrás da 
sarcopenia são complexos e multifatoriais, como as alterações musculares 
(estruturais e funcionais) decorrentes da idade, as alterações na rede hormonal 
e circulatória, as alterações neurais, os processos inflamatórios, os 
desequilíbrios entre a síntese e a degradação proteica e o desuso (Angulo et al., 
2016; Calvani et al., 2015; Cruz-Jentoft et al., 2010; Kim & Choi, 2013; Vitale et 
al., 2016). 
A sarcopenia e a fragilidade têm vindo a ser estudadas em paralelo, 
contudo parece ser inevitável que estas duas condições convirjam devido à sua 
relação com o processo de envelhecimento (Bauer & Sieber, 2008; Nikolaou, 
2016). Ainda que possuam características especificas, estas duas síndromes 
apresentam características semelhantes como a baixa força muscular, a lentidão 
na marcha e a perda de peso (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fried et al., 2001), e 
ambas tendem a levar o indivíduo a um estado de incapacidade física (Cesari et 
al., 2014).  
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2.3 Aptidão Física e Funcional 
 
Os efeitos deletérios e as alterações fisiológicas decorrentes do 
envelhecimento primário estão descritos como sendo as causas principais do 
declínio na função física em idosos (Spirduso et al., 2005). Contudo, as doenças 
crónicas, fragilidade e sarcopenia têm também sido associadas à diminuição da 
capacidade e aptidão funcional, resultando, em última instância, em 
incapacidade e risco aumentado de dependência nas atividades de vida diária 
(Chou et al., 2012; Milanovic et al., 2013; Zaleski et al., 2016). 
O American College of Sports Medicine (2014) define a aptidão física 
como as “características ou atributos que os indivíduos têm ou adquirem 
relacionados com sua capacidade na realização de atividade física”. Assim, 
categorizou em dois principais domínios: a) Características relacionadas com a 
saúde; e b) Habilidades relacionadas com as componentes da aptidão física. Das 
características relacionadas com a saúde, referem como determinantes a 
capacidade aeróbia, força e resistência muscular, flexibilidade e composição 
corporal. Das habilidades relacionadas com as componentes apresentam como 
decisivas a agilidade, coordenação, equilíbrio, potência muscular, tempo e 
velocidade de reação (ACSM, 2014). 
No caso da população idosa, destaca-se a importância das características 
relacionadas com a saúde na prevenção de incapacidades e doenças crónicas 
e seus fatores de risco (Nelson et al., 2007).  
Atualmente, para a WHO (2016) a capacidade funcional e consequente 
manutenção da autonomia e independência são vistas como os elementos chave 
no envelhecimento saudável. Rikli & Jones (1999) afirmaram que a aptidão física 
e funcional apresenta um papel fundamental na manutenção da independência 
na realização das AVD’s; e descreveram-na como “a capacidade fisiológica que 
permite a realização das atividades diárias de forma segura e independente, sem 
atingir o cansaço excessivo” (Rikli & Jones, 1999). Contudo, verifica-se que 
muitos idosos independentes vivem funcionalmente no limiar máximo da sua 
capacidade, sendo que, um pequeno declínio físico pode facilmente torná-los 
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dependentes e incapazes, aumentando assim, o risco de quedas e fraturas (Rikli 
& Jones, 1999). 
As componentes centrais da aptidão funcional são a força de membros 
superiores e inferiores; flexibilidade de membros superiores e inferiores; a 
capacidade aeróbia e a agilidade e equilíbrio dinâmico. Estas são fundamentais 
na realização de tarefas em movimento funcional como: Levantar, subir escadas, 
andar, alcançar e agarrar em pesos (Jones & Rikli, 2002).  
Apesar da importância de todas as dimensões da aptidão física, o ACSM 
destaca a capacidade aeróbia ou cardiorrespiratória e a força e resistência 
muscular enquanto essenciais para a saúde e funcionalidade do individuo 
(ACSM, 2014). Igualmente Fleg & Strait (2012) referem que a capacidade dos 
idosos se manterem funcionalmente independentes resulta em grande medida 
da capacidade aeróbia e da força muscular, necessárias na realização de 
inúmeras tarefas.  
Seguidamente descreveram-se sucintamente as componentes da aptidão 
funcional e sua importância: 
Equilíbrio e agilidade 
O equilíbrio e a agilidade apresentam um papel determinante na 
capacidade de mobilidade do indivíduo de forma independente e segura (Frank 
& Patla, 2003). O equilíbrio pode ser definido como a aptidão do indivíduo em 
manter a posição corporal ou centro de gravidade dentro de um determinado 
espaço, enquanto a agilidade é a capacidade de rapidamente alterar os padrões 
motores que já se encontram em curso. Quer a agilidade quer o equilíbrio são 
fundamentais nos idosos, devido à necessidade que estes têm de se desviarem 
de obstáculos que surjam durante a marcha (Reed-Jones et al., 2012). 
A manutenção de níveis mínimos destas componentes da aptidão física e 
funcional são determinantes não apenas para a mobilidade e manutenção da 
independência; mas igualmente para o menor risco de quedas nos idosos, dada 




As quedas constituem, na atualidade, um problema de saúde pública, 
particularmente evidente na população mais idosa e naquela que se encontra 
mais frágil (Shumway-Cook et al., 1997). Aproximadamente 30% dos adultos 
idosos com idade superior a 65 anos de idade sofre uma queda por ano (Donath 
et al., 2016) e a sua ocorrência tende a incrementar para 32 a 42% para os idosos 
com idade superior a 75 anos de idade e 56% para adultos idosos com idades 
entre os 90 e 99 anos de idade, ou seja, a percentagem aumenta com a idade e 
com o nível de fragilidade (Todd C & Skelton D, 2004; WHO, 2007). Indivíduos 
mais frágeis tendem a experienciar mais quedas que indivíduos mais robustos 
(Northridge et al., 1995), sendo a prevalência das quedas de aproximadamente 
38,6% (Fhon et al., 2016). 
Diversos fatores de risco de queda estão descritos na literatura como: falta 
de equilíbrio e agilidade, a sarcopenia e as alterações na marcha que afetam a 
mobilidade predispondo o idoso a maior risco de queda. Adicionalmente, as 
doenças crónicas, a polifarmácia, especialmente diuréticos ou 
betabloqueadores, juntamente, com o défice cognitivo aumentam o risco de 
quedas (de Vries et al., 2018; Gnjidic et al., 2012; Morley et al., 2013). 
Além das lesões diretas das quedas, existem consequências a longo 
prazo tais como perda de funcionalidade, medo de cair, a fragilidade e a perda 
da independência, das quais podem resultar efeitos negativos na saúde e na 
qualidade de vida dos adultos idosos (Catarina Lino Neto Pereira, 2011; Cheng 
& Chang, 2017). Em indivíduos já fragilizados as consequências derivadas à 
queda são mais nefastas, existindo um risco acrescido de fratura e pior 
recuperação, que indivíduos não frágeis (Menzies et al., 2012), agravando as 
perdas na capacidade funcional e predispondo para a incapacidade. 
Para além da importância do equilíbrio e agilidade na diminuição do risco 
de queda, os declínios na força e flexibilidade apresentam igualmente um papel 
determinante no risco elevado para quedas, declínio funcional, hospitalização e 





A flexibilidade é o termo utilizado para descrever a capacidade de flexão, 
este depende sobretudo da integridade das articulações, da extensibilidade dos 
tecidos moles e da amplitude de movimento (Holland et al., 2002). Não existe 
consenso científico sobre o papel da flexibilidade na funcionalidade diária pelo 
que são necessários mais estudos nesta temática. Contudo, para Spirduso et al. 
(2005), a flexibilidade do membro superior pode apresentar um papel importante 
em atividades diárias como alcançar objetos e vestir-se, enquanto que a 
flexibilidade do membro inferior é importante na manutenção da marcha e em 
atividades que envolvam inclinar-se e alcançar. Com o avançar da idade são 
notórios declínios significativos nas articulações da anca e ombro a partir dos 70 
anos (Stathokostas et al., 2013).  
A perda de flexibilidade com a idade tem sido atribuída a diferentes fatores 
como a hereditariedade e a fatores relacionado com o envelhecimento, como 
alterações de mecanismos neurais, alterações do tecido muscular e de outros 
tecidos conjuntivos envolventes da articulação e fundamentalmente ao desuso 
(Tomás et al., 2017; Walker et al., 1984). A flexibilidade é uma dimensão da 
aptidão física, com características próprias para cada articulação que refletem 
as particularidades genéticas ou padrões típicos de determinadas atividades 
(Cech & Martin, 2012). 
A evidência sugere o papel do desuso no surgimento da fragilidade e na 
diminuição da flexibilidade, esta relação tende a diminuir a independência do 
individuo nas tarefas diárias (Chin et al., 2003; Spirduso et al., 2005). Os estudos  
acerca do efeito do treino de flexibilidade em idosos frágeis apresentam 
resultados divergentes, existindo estudos que relatam melhorias e  outros sem 
resultados significativos (Stathokostas et al., 2012). Estes últimos estudos, 
assumem assim, que a flexibilidade não tem influência direta na fragilidade e que 
programas de treino focados na flexibilidade podem não reverter ou atenuar a 





Com o avançar da idade verificam-se perdas na força e massa muscular, 
não só na quantidade muscular, como na sua qualidade. É sabido que o total de 
massa muscular atinge o seu pico por volta dos 24 anos de idade e que depois 
dos 50 anos esta tende a diminuir anualmente cerca de 1%-2%; a força 
muscular, por sua vez, diminui 1.5%, entre os 50 e 60 anos, e 3% a partir dos 60 
(von Haehling et al., 2010). 
As alterações neuromusculares associadas com a idade são 
consequência da diminuição do número e tamanho das fibras, especialmente na 
secção transversal das fibras tipo II, associada a uma diminuição das unidades 
motoras e sua alteração morfológica (Miljkovic et al., 2015). A par, ocorre a 
reenervação das fibras tipo II com unidades motoras de fibras tipo I, originando 
declínios na produção de força e potência muscular, na coordenação,  no 
equilíbrio (Williams et al., 2002), na marcha (Buchner et al., 1996), aumentando 
o risco de queda (WHO, 2007), sarcopenia (Marzetti et al., 2017) e fragilidade 
(Cesari et al., 2006). 
A redução da massa muscular tem um impacto negativo na realização das 
AVDs (Rikli & Jones, 1999), estando positivamente associada a alterações na 
mobilidade (Buchner et al., 1996) e consequente risco de quedas (Moreland et 
al., 2004). 
Tal como anteriormente foi referido, a sarcopenia é um dos principais 
fatores envolvidos no desenvolvimento do ciclo vicioso da síndrome de 
fragilidade. A perda de massa muscular é responsável por reduções da taxa 
metabólica e da atividade física, que por sua vez podem levar ao desequilíbrio 
energético (Fried et al., 2001). Deste modo, a diminuição da funcionalidade 
muscular, em particular da força muscular, está igualmente associada à maior 
probabilidade de fragilidade (Caballero Mora & Rodriguez Mañas, 2018) 
Capacidade aeróbia 
Com o avançar da idade ocorrem alterações estruturais e funcionais nos 
sistemas cardiovascular e respiratório, potenciando declínios na capacidade 
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aeróbia. Estas alterações são verificáveis através da avaliação do consumo 
máximo de oxigénio (VO2máx) que diminui com a idade (Fleg & Strait, 2012). A 
atual evidência científica sugere um declínio por década na ordem dos 10% do 
VO2máx, em ambos os sexos e independente da atividade física (Hawkins & 
Wiswell, 2003). 
A par do declínio no sistema músculo-esquelético, a capacidade aeróbia 
tem sido vista como determinante do ponto de vista da saúde dos idosos (Nelson 
et al., 2007), sendo descrita como um fator de risco independente para 
mortalidade e todas as causas de doenças cardiovasculares e metabólicas 
(ACSM, 2014; Blair et al., 1995; Blair et al., 1989; Lee et al., 2010) e maior 
fragilidade (McDermid et al., 2011). 
 O declínio da capacidade aeróbia com a idade é decorrente de alterações 
centrais (aumento da espessura da parede ventricular, aumento no volume 
diastólico final, redução no volume sistólico máximo, redução da frequência 
cardíaca máxima e reduzido débito cardíaco, entre outros)  e periféricas (redução 
da massa muscular, falha em redirecionar o fluxo sanguíneo dos órgãos inativos 
para a musculatura ativa, reduzida ação das enzimas mitocondriais e redução 
da diferença arteriovenosa de O2 (Lakatta, 1990; Strait & Lakatta, 2012). 
As modificações associadas à idade na funcionalidade do sistema 
cardiovascular e os declínios músculo-esqueléticos tendem a alterar a perceção 
do esforço dos idosos na realização de atividades físicas (Fleg & Strait, 2012). 
Estas alterações predispõem o idoso à diminuição da atividade física realizada, 
gerando um ciclo vicioso de desregulações fisiológicas como forma de 
adaptação dos sistemas à inatividade. As consequências são declínios 
energéticos, representando um fator potenciador da sarcopenia e fragilidade 
(Lang et al., 2009).  
Assim e tendo por base as alterações com a idade e com o desuso e seus 
possíveis reflexos sobre a síndrome de fragilidade, deve-se incentivar a 
aquisição ou manutenção de níveis mínimos de aptidão física e funcional que 
permitam aos idosos realizar as suas tarefas quotidianas com o mínimo de 
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fadiga, que minimize os riscos de futuras doenças e previna a fragilidade 
(Peterson et al., 2009; Rikli & Jones, 1999). 
Entre outras medidas, a atividade física e o exercício físico regular 
representam um papel importante na melhoria dos componentes da aptidão 
física relacionada à saúde, o que simultaneamente irá auxiliar na melhoria da 
saúde geral dos indivíduos, na atenuação ou redução dos declínios funcionais, 
reduzindo o risco de queda e de fragilidade (ACSM, 1998). 
 
2.4 Atividade Física  
 
A atividade física é descrita como o movimento corporal produzido pelo 
sistema músculo-esquelético que requer dispêndio de energia superior ao da 
condição de repouso (WHO, 2011). Está geralmente associada a atividades de 
lazer, ocupacionais, de transporte, trabalhos domésticos, jogos e exercício 
programado (Warburton et al., 2006; WHO, 2011).  
O movimento humano é complexo e por isso depende da motivação 
pessoal, do estado de saúde, da mobilidade, de fatores genéticos e do ambiente 
físico e social em que os indivíduos estão inseridos (Katzmarzyk, 2010). Em 
comparação com os nossos antepassados, cada vez mais se vive em ambientes 
recriados para minimizar o movimento humano e a atividade muscular, através 
do uso de diferentes tecnologias. Estas alterações verificam-se em casa, no 
trabalho, no tempo despendido em transporte, nas escolas e em espaços 
públicos (Owen et al., 2010). 
A redução do dispêndio energético e do aumento dos comportamentos 
sedentários são alarmantes (Owen et al., 2010), sendo que atualmente a 
inatividade física é considerada a quarta maior causa de morte a nível mundial 
(Kohl et al., 2012; WHO, 2011). A inatividade física pode então ser descrita em 
dois níveis: os inativos - “não realizam ou realizam pouca atividade física no 
trabalho, em casa, no transporte ou em tempo discricionário”; os 
insuficientemente ativos - “indivíduos que realizam alguma atividade física, 
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contudo não cumprem as recomendações no trabalho, em casa, no transporte 
ou em tempo discricionário” (Bull et al., 2004). 
O comportamento sedentário é descrito como toda a atividade realizada 
durante o tempo de vigília com um gasto energético de ≤1,5 METs em posição 
sentado ou reclinado (Sedentary Behaviour Research, 2012). Este 
comportamento está positivamente associado ao aumento de risco de 
mortalidade por todas as causas, obesidade, síndrome metabólica, cancro, 
sarcopenia e fragilidade (Biswas et al., 2015; Blodgett et al., 2015a; de Rezende 
et al., 2014). 
Sabe-se que os idosos são o grupo mais sedentário e menos ativo da 
população, tendendo a acumular tempo em comportamento sedentário (Leask 
et al., 2015). Harvey et al. (2015) realizaram uma revisão sistemática com o 
objetivo de analisar a prevalência do comportamento sedentário em idosos, 
tendo verificado que, globalmente, cerca de 60% dos idosos passam mais de 4h 
por dia sentados, 54% assistem à televisão sentados durante mais de 3h, sendo 
que 65% afirmam estarem sentados em frente a um ecrã por mais de 3h. Estes 
autores reportam ainda que 67% eram sedentários por mais de 8.5h por dia, 
quando avaliados objetivamente por acelerometria (Harvey et al., 2015). 
Assim, parece ser determinante encontrar medidas que diminuam o 
comportamento sedentário dos idosos e aumentem o tempo de atividade física. 
As principais entidades especialistas como o American College of Sports 
Medicine e a World Health Organization, recomendam a realização de 150 
minutos por semana de atividade física moderada aeróbia, 30 minutos diários, 
com um mínimo de 10 minutos por sessão, de modo a obter-se benefícios para 
a saúde (ACSM, 2014; WHO, nd). Estas recomendações são suportadas por 
diversos estudos populacionais que referem os benefícios da prática regular de 
atividade na redução do risco de mortalidade, de doenças cardiovasculares 
(Gebel et al., 2015; Sadarangani et al., 2014; Ueshima et al., 2010), da incidência 
de diabetes mellitus tipo II, Alzheimer, demência, cancro da mama e colon 
(Reiner et al., 2013; WHO, 2011), sarcopenia (Steffl et al., 2017) e fragilidade 
(Liu & Fielding, 2011). 
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O exercício físico surge como uma ferramenta no auxílio do aumento dos 
níveis de atividade física regular. Seu conceito é distinto, mas englobado na 
atividade física, é descrito como toda a atividade física programada, estruturada 
e repetida que é realizada com a finalidade de melhoria ou manutenção da 
aptidão física (Caspersen et al., 1985) e tem sido apontado como potencial 
intervenção primária na prevenção ou reversão da fragilidade (Martín-Lesende 
et al., 2015). 
Peterson et al. (2009) observaram, num período de 5 anos, que os 
indivíduos que participavam regularmente em exercício físico eram menos 
propensos a desenvolver fragilidade, quando comparados com indivíduos 
sedentários. Também Cesari et al. (2015) demonstraram que uma intervenção 
de exercício físico regular com a duração de 12 meses aplicado a uma amostra 
aleatória de 424 idosos sedentários, permitiu reverter a fragilidade, 
especialmente em indivíduos em maior risco de incapacidade. 
Além das melhorias na reversibilidade do estado de fragilidade, diversos 
estudos apontam que intervenções de exercício físico em idosos frágeis tendem 
a melhorar diversos parâmetros funcionais, nomeadamente mobilidade, 
equilíbrio e força muscular, relacionados com risco de quedas (de Labra et al., 
2015). Na mesma linha de pensamento, Fiatarone et al. (1994) reportaram que 
um programa de treino de resistência muscular em idosos frágeis 
institucionalizados, com média etária de 87 anos, aumentou cerca de 113% a 
força muscular e 12% a velocidade de marcha, em comparação com aqueles 
que não exercitaram. 
Adicionalmente aos benefícios do exercício físico, a prática da atividade 
física em diferentes domínios, especialmente em lazer, contribui na prevenção 
da fragilidade em idosos (Tribess et al., 2012). Em especial, a atividade física de 
intensidade moderada parece ter um efeito independente na sobrevivência de 
idosos frágeis (Landi et al., 2004). 
Todavia, tendo em conta os diferentes domínios e manifestações da 
atividade física levantados em estudos populacionais, a mensuração da 
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atividade física com maior precisão tem representado um desafio para 
investigadores da área da saúde e envelhecimento. 
 
2.4.1 Avaliação da Atividade Física 
 
Geralmente verifica-se a falta de métodos de avaliação da atividade física 
que sejam fiáveis e válidos para a população idosa, devendo-se ao facto dos 
instrumentos serem desenhados para populações mais jovens (Garatachea et 
al., 2010; Murphy, 2009) 
A avaliação da atividade física num contexto de saúde é necessária e 
permite ao avaliador providenciar recomendações específicas para os indivíduos 
insuficientemente ativos. Strath et al. (2013) referem que na seleção dos 
métodos de avaliação deve-se considerar “os domínios e dimensões da 
atividade física que se pretende avaliar, os custos, o número de indivíduos a 
serem avaliados, a equipa necessária para avaliar a amostra, a velocidade de 
obtenção dos dados, a fiabilidade, a praticabilidade na aplicação e sensibilidade 
a alterações”. 
A atividade física pode ser categorizada por domínios como: a) 
ocupacional, consideram-se as tarefas relacionadas com o trabalho; b) 
doméstico, onde estã incluídas todas as tarefas de vida diária e instrumental 
como a manutenção da casa, higiene e compras; c) transporte, consideradas 
todas as atividades com propósito de deslocação; e d) tempo de lazer, “hobbies” 
ou atividades recreativas como desporto, trabalho voluntário e exercício físico 
(Strath et al., 2013) 
De modo a avaliar os diversos tipos de atividade física categoriza-se os 
instrumentos de avaliação em: 1) os métodos subjetivos, em que as 
metodologias dependem da memória acerca das atividades que os indivíduos 
tenham realizado; e 2) métodos objetivos, em que as metodologias passam pela 
utilização de monitores que avaliam um ou mais biossinais (Strath et al., 2013) 
No Quadro 2 expõem-se resumidamente os pontos fortes (a branco) e 
fracos (cinzento) de cada método de avaliação proposto por Strath e colegas 
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(2013), sendo os questionários e diários considerados como métodos subjetivos, 
enquanto os restantes se consideram métodos objetivos (Strath et al., 2013). 
Ao avaliar-se idosos, usualmente ocorrem problemas na fiabilidade dos 
dados obtidos através de avaliações subjetivas, como os questionários 
autoreportados, que são de fácil administração e providenciam informação 
relativa aos tipos de AF realizadas, contudo, são influenciados subjetivamente 
pelo estado de humor, problemas de memória, problemas de cognição, 
depressão e estado de saúde (Rikli, 2000). Em contraste, os sensores de 
movimento são meios não obstrutivos de captação do movimento humano e 
surgem como uma alternativa viável aos tradicionais métodos autoreportados 
(Pruitt et al., 2008). Neste sentido, a acelerometria fornece informação da 
quantidade, frequência e duração da atividade física (Murphy, 2009). 
Os acelerómetros são sensores de movimento que detetam acelerações 
do corpo; podem ser uniaxiais, biaxiais ou triaxiais, possibilitando a medição em 
diferentes eixos ou planos (Murphy, 2009). A informação fornecida por estes 
dispositivos é definida em counts por tempo (epoch) que posteriormente podem 





Quadro 2 - Pontos fortes (cinzento) e pontos fracos (branco) de avaliações subjetivas e objetivas da AF (retirado 







De acordo com uma recente meta-análise e revisão de acelerometria em 
idosos, constata-se que existe uma enorme heterogeneidade de protocolos 
utilizados. Em relação ao número de eixos que o acelerómetro avalia, verifica-se 
que, dos 54 estudos incluídos, 15 utilizaram monoaxiais, maioritariamente em 
estudos anteriores a 2000, 13 biaxiais, em estudos entre 2000 e 2007, e 26 
triaxiais, em estudos a partir de 2008, demonstrando uma crescente utilização 
de dispositivos mais complexos e fiáveis. A zona de colocação variou nos 
diversos estudos, sendo a cintura a zona corporal mais utilizada. A duração 
mínima de utilização variou nos diversos estudos entre 1 hora e 10 horas diárias 
(Cheung et al., 2011). 
Para além destas diferenças metodológicas com avaliação objetiva da 
atividade física através de acelerometria, é importante que na escolha do 
protocolo se tenha em atenção o número de dias de aplicação, dado que a 
utilização do acelerómetro por um número de dias limitado pode resultar na 
obtenção de dados não representativos da atividade física habitual do idoso 
(Hills et al., 2014). 
Cheung et al. (2011) destacam que a acelerometria apresenta potencial 
na monotorização dos níveis de atividade em idosos, contudo existem poucos 

















3 Objetivos e Hipóteses 
 
3.1  Objetivo geral 
 
Verificar a existência de correlação entre aptidão funcional global (Z score 
total), tempos de atividade física sedentário (TSed), tempo de atividade física 
leve (TAFL) e tempo de atividade física moderada a vigorosa (TAFMV) com a 
fragilidade. 
 
3.2  Objetivos específicos 
 
a) Caraterizar e comparar os níveis de atividade física dos idosos de cada 
categoria de fragilidade; 
b) Verificar se existem diferenças na aptidão funcional global entre os 
distintos níveis de fragilidade; 
c) Verificar de que forma os componentes da aptidão funcional se 
comportam desde a categoria do grupo robusto ao frágil. 
 
3.3.1 Hipóteses 
Após a revisão de literatura, definiram-se as seguintes hipóteses: 
H1: Existe correlação significativa entre as variáveis de aptidão funcional e 
tempos de atividade física com a fragilidade 
H2: Idosos frágeis tendem a passar maior tempo em comportamento sedentário 




H3: Idosos frágeis apresentam piores resultados de aptidão funcional global; 
H4: Existem diferenças significativas nas diferentes componentes da aptidão 
funcional, em particular na força dos membros superiores (MS) e inferiores (MI) 


























O presente estudo de natureza transversal contou com 136 idosos 
residentes na comunidade, integrados em projetos associados com o Centro de 
Investigação em Atividade Física, Saúde e Lazer (CIAFEL) da Faculdade de 
Desporto da Universidade do Porto. 
Foram considerados como critérios de inclusão: idade ≥65 anos e 
residência na comunidade. Os critérios de exclusão definidos foram: diagnóstico 
estabelecido de demência e Parkinson; valor abaixo dos pontos de corte do 
MMSE <18, o não cumprimento do tempo mínimo de utilização do acelerómetro 
ou algum problema músculo-esquelético e articular que impedisse a realização 
das avaliações de fragilidade. 
A confidencialidade das informações recolhidas e o anonimato dos 
participantes foram garantidos pelo Consentimento Informado, Livre e 
Esclarecido de acordo com a Declaração de Helsínquia para fins de investigação 
biomédica (Anexo 1). Todos os indivíduos que constituíram a amostra foram 
informados de todos os procedimentos que iriam ser utilizados, de todas as 
avaliações de que seriam alvo, bem como, da finalidade/propósito das mesmas. 
A avaliação procedeu-se numa data marcada com cada indivíduo, tendo 
sido realizada a avaliação da capacidade cognitiva, da fragilidade, avaliação 
antropométrica, aplicação de questionários relativos aos dados 
sociodemográficos e clínicos (patologias e medicação) e por fim avaliação da 
aptidão funcional. Posteriormente foi colocado o acelerómetro para a avaliação 
da atividade física. 
 
4.1 Caracterização da amostra 
A amostra do presente estudo foi constituída por 136indivíduos residentes 
na comunidade, com a faixa etária compreendida entre os 65 e os 91 anos. As 
40 
 
principais informações sociodemográficas e características gerais estão 
descritas na Tabela 2. 
 
 
Tabela 2 - Características gerais da amostra 
Variáveis Sexo Feminino Sexo Masculino Valores Totais 
Número de indivíduos 90 (66,2%) 46 (33,8%) 136 (100%) 
Idade (anos) 
X ± dp 













Sem Escolaridade 0% 2,2% 0,7% 
Até 4ª Classe 44,4% 28,3% 39,0% 
Entre 5º e 9 Ano 20,0% 28,3% 22,8% 
Entre 10º e 12º Ano 16,7% 34,8% 22,8% 










Nº <5 70,2% 52,3% 64,1% 
5≥ Nº <10 27,4% 40,9% 32% 
Nº ≥ 10 2,4% 6,8% 3,9% 
 
Em análise, constata-se que a amostra é predominantemente constituída 
por indivíduos do sexo feminino (66,2%); e destaca-se homogeneidade na média 
de idade de ambos os sexos. Relativamente à escolaridade verifica-se que os 
indivíduos do sexo feminino apresentam maior percentagem de baixa 
escolaridade (até à quarta classe) (44,4%) que indivíduos do sexo masculino 
(30,5%), contudo, é de notar maior percentagem de indivíduos com ensino 
superior no sexo feminino do que no sexo masculino (18,9% vs 6,5% 
respetivamente).  
Averiguaram-se os medicamentos que os indivíduos participantes 
tomavam. Do estudo dos mesmos, constata-se que no geral os indivíduos do 
sexo feminino tendem a tomar menos medicação que os do sexo masculino. 
4.2 Procedimentos 
De seguida passamos a expor com maior pormenor a metodologia 
empregue no presente estudo. 
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4.2.1 Avaliação da capacidade cognitiva 
 
A capacidade cognitiva foi avaliada através da versão portuguesa do Mini 
Mental State Examination (Anexo 2). Optou-se pelos pontos de corte <18 
descritos na literatura para a deterioração cognitiva severa  (Pezzotti et al., 2008; 
Tombaugh & McIntyre, 1992). 
4.2.2 Avaliação do fenótipo de fragilidade 
 
Tendo por base diversas modificações ao modelo inicial proposto por 
Fried et al. (2001) existentes na literatura (Theou, Cann, et al., 2015), e 
atendendo ao objetivo e pertinência do presente estudo elaborou-se um modelo 
modificado (Anexo 3). Seguidamente, descreve-se cada componente de 
avaliação e os pontos de corte utilizados. 
 
4.2.3 Perda de peso 
 
A avaliação da perda de peso realizou-se através da pergunta “No último 
ano, perdeu mais de 4,5kg de forma não intencional (sem dieta ou exercício)?” 




A fraqueza muscular foi avaliada através de um dinamómetro de preensão 
manual digital Jamar Plus+ (Patterson Medical, 2015); utilizaram-se as 
recomendações propostas pela American Society of Hand Therapists (2015). A 
força de preensão manual é um método prático e pouco dispendioso, que 
permite quantificar a quantidade de força estática produzida pela mão. 
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A força de preensão foi avaliada estando o indivíduo sentado; com os 
ombros na posição neutra, os cotovelos fletidos a 90º e antebraço na posição 
neutra. Foram realizadas 3 tentativas em cada membro. O protocolo mais 
extenso encontra-se descrito no Anexo 4.  
Assumiram-se como critério de fragilidade os seguintes valores propostos 
por Fried et al. (2001) ajustados para o sexo e IMC: Homens: ≤29 kgf (IMC ≤ 24 
kg/m2), ≤30 kgf (IMC: 24.1–26 kg/m2), ≤30 kgf (IMC: 26.1–28 kg/m2), ≤32 kgf 
(IMC > 28 kg/m2; Mulheres: ≤17 kgf (IMC ≤ 23 kg/m2), ≤17.3 kgf (IMC: 23.1–26 
kg/m2), ≤18 kgf (IMC: 26.1–29 kg/m2), ≤21 kgf (IMC > 29 kg/m2). 
 
4.2.3 Exaustão 
Aplicaram-se duas perguntas da escala de depressão CES-D (Radloff, 
1977) relativas à semana anterior. As perguntas “Senti que tudo o que fazia era 
um esforço” e “Senti falta de energia”.   
Considerou-se critério de fragilidade as respostas “com alguma 





Estudos epidemiológicos demonstram uma clara associação entre a 
velocidade de marcha e a sobrevivência em idosos; assim sendo, esta pode 
refletir o estado de saúde do idoso e servir como indicador clínico do bem-estar 
destes (Studenski et al., 2011; Van Kan et al., 2009). 
Neste sentido, avaliou-se o tempo (em segundos) que o idoso demorou a 
percorrer 4,57m na sua passada habitual. Realizaram-se três tentativas e 
assumiu-se como resultado a média desses valores.  
O critério de fragilidade foi baseado nos pontos de corte propostos por 
Fried et al. (2001), ajustados para o sexo e altura: Homem: Altura ≤173 cm   ≥7 
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segundos; Altura >173 cm   ≥6 segundos; Mulher: Altura ≤159 cm   ≥7 segundos; 
Altura >159 cm   ≥6 segundos. O protocolo extenso encontra-se descrito no 
anexo 5. 
 
4.2.5 Baixa atividade física 
 
Através da utilização da acelerometria (em baixo explicitada), calculou-se 
o gasto energético semanal médio baseado na fórmula Freedson et al. (1998). 
Assumiu-se como critério de fragilidade o quintil mais baixo, ajustado para o 
sexo. 
 
4.3 Avaliação da atividade física 
 
A atividade física realizada foi quantificada objetivamente através de um 
acelerómetro modelo Actigraph G1M (Florida, EUA), colocado abaixo da cintura 
no lado direito anterior da crista ilíaca. Após utilização, os dados foram 
descarregados e analisados no software Actilife versão 6.13.4. Os pontos de 
corte utilizados na diferenciação dos tempos de atividade física foram definidos 
tendo por base os pontos de corte de (Troiano et al., 2008): tempo de AF 
sedentário (0 – 100 counts/min); AF leve (101 – 2020 counts/min); AF moderada 
(2021- 5999 counts/min); AF vigorosa (+6000 counts/ min). 
Para o presente estudo, os acelerómetros foram programados de modo a 
registarem dados em epochs de 10 segundos (counts/min), num período de sete 
dias e posteriormente convertidos para epochs de 60 segundos. Aceitaram-se 
como dados válidos, os indivíduos que utilizaram pelo menos três dias de 
semana e um dia de fim de semana, com utilização diária mínima de 540 
minutos. Foi reiterado que o acelerómetro deveria ser utilizado durante todo o 
dia à exceção de situações em ambiente aquático e retirado quando o idoso 
fosse dormir.  
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4.4 Avaliação da aptidão funcional  
 
A bateria de testes utilizada para avaliar a aptidão física e funcional foi o 
“Senior Fitness Test”, criada e validada por Rikli e Jones em 1999, desenhada 
para a população com 60 anos ou mais, residente na comunidade.  
 Este instrumento possibilita a avaliação dos parâmetros fisiológicos 
associados com independência funcional e permite identificar os idosos em risco 
de perda da capacidade funcional. É composto por 6 testes que avaliam os 
diferentes parâmetros físicos como: força dos membros superiores e inferiores 
(através do teste da repetição da flexão do antebraço durante 30 segundos e 
sentar e levantar durante 30 segundos), flexibilidade dos membros superiores e 
inferiores (alcançar atrás das costas e o sentar e alcançar na cadeira), 
resistência aeróbia (caminhar 6 minutos ou 2 minutos de step) e agilidade / 
equilíbrio dinâmico (teste do “Up and go”) (Jones & Rikli, 2002). 
O resultado de cada teste foi convertido num valor funcional (Z-score) por 
género. O Z-score é o número de desvios padrões (dp) que um específico valor 
difere da média da amostra [Z-score= (Observados – média amostral)/ dp 
amostral)]. A média dos Z-scores de cada teste foi calculada para obter um valor 
funcional global (Z-ScoreTotal). 
A descrição e os protocolos de testes encontram discriminados no Anexo 
6. 
4.5 Avaliação Antropométrica 
Para medir a estatura dos indivíduos utilizou-se um estadiómetro e pediu-
se aos sujeitos para: com o olhar fixo, em frente; permanecer em pé – postura 
vertical e imóvel – com os braços estendidos ao longo do corpo e com as palmas 
das mãos voltadas para dentro; colocar os calcanhares ou joelhos juntos e as 
pontas dos pés afastadas a 60º; e inspirar mantendo a posição ereta. O IMC foi 
calculando através da fórmula standard [peso (kg) dividido pela altura2 (m)], e 




4.6 Análise estatística 
 
Para a análise estatística recorreu-se ao software IBM SPSS - Statistical 
Package for Social Sciences Statistics, versão 23. Inicialmente procedeu-se à 
análise descritiva da amostra, baseada nas medidas de dispersão (média e 
desvio padrão); seguidamente a análise da normalidade através dos testes de 
Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. 
Para a verificação da correlação utilizou o teste Rô de Spearman. 
Posteriormente foram aplicados os testes paramétricos de análise de variâncias 
(ANOVA) e os testes não paramétricos de Kruskal-Wallis, apropriadamente, para 
as comparações das variáveis pertinentes entre as categorias da fragilidade. À 
posteriori, foram realizados testes post-hoc de Bonferroni para se analisarem as 
comparações múltiplas intracategoria. 
Em todas as análises efetuadas foi considerado o intervalo de confiança 

















5.1 Caracterização da amostra em relação à fragilidade 
Procedeu-se à classificação e diferenciação da amostra segundo os 
critérios propostos por Fried et al. (2001); assim aferiu-se que dos 136 
participantes, 42 sujeitos eram robustos (30,9%), 69 pré-frágeis (50,7%) e 25 
frágeis (18,4%).  
Na Tabela 3 encontram-se expressas as diferenças intracategoria nas 
principais características da amostra, descritas através do valor médio, respetivo 
desvio padrão e valor de prova (p) do teste utilizado. 









Valor de p 
 
Idade – anos 71,69± 4,27 75,11± 6,6 79,24± 5,80 0,000** 
Escolaridade – grupos de 
escolaridade 
2,50± 1,17 2,09±1,09 1,56± 0,77 0,004** 
Altura – metros 1,6± 0,07 1,58± 0,09 1,53± 0,09 0,005** 
Peso – kg 69,26± 11,77 69,44± 12,18 66,21± 13,80 0,514 
IMC – metros/kg2 26,91 ± 3,73 27,74 ±4,37 28,26± 4,77 0,418 
Mini Mental 28,38± 1,55 27,71± 2,36 26,52± 2,93 0,009** 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Através da análise dos valores de p, constatam-se diferenças 
significativas nas distribuições entre os grupos para todas as variáveis, exceto 
Peso e IMC. Infere-se numa perspetiva mais generalista que os sujeitos frágeis 
tendem a ter mais idade, menor escolaridade e maior IMC; denota-se ainda, que 
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estes apresentam piores valores na capacidade cognitiva (MMSE) em 
comparação com as outras categorias. 
 
5.2 Correlação entre aptidão funcional, tempos de atividade física e 
fragilidade 
Perante a necessidade de se analisar a relação entre os tempos de 
atividade física, aptidão funcional e fragilidade considerou-se uma análise de 
correlações através do teste Rô de Spearman, como demonstrado na tabela 4. 
 
Tabela 4 - Correlações entre a fragilidade, tempos de atividade física e 
aptidão funcional global. 
Fragilidade 
n=136 
TSed TAFL TAFMV Z-Score total 
Coeficiente de 
correlação 
0,177 -0,275 -0,449 -0,414 
Sig (bilateral) 0,039* 0,001** 0,000** 0,000** 
Tsed – Tempo de atividade sedentária; TAFL – Tempo de atividade Leve; TAFMV – Tempo de atividade 
Moderada a vigorosa 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Do estudo da mesma, observam-se correlações significativas entre a 
fragilidade, tempos de atividade física e a aptidão funcional global. De acordo 
com estes resultados constatam-se correlações em todas as variáveis, contudo 
é de denotar uma correlação moderada negativa entre a fragilidade e TAFMV (-
0,449) e Fragilidade e aptidão funcional global (Z-score total) (-0,414). 
5.3 Tempos de atividade física e fragilidade – Caracterização e comparação 
Após se apurar a correlação entre as principais variáveis, pretendeu-se 
aferir como estas diferem nas categorias da fragilidade. Para tal, determinaram-
se e compararam-se os tempos médios diários de atividade física realizada 
através de acelerometria. De modo a facilitar a visualização dos mesmos entre 




Figura 7. Tempos médios de atividade física nas diferentes categorias da 
fragilidade 
Tsed – Tempo de atividade sedentária; TAFL – Tempo de atividade Leve; TAFMV – Tempo de 
atividade Moderada a vigorosa 
 
Ao analisar-se descritivamente a Figura 7, observa-se que os indivíduos 
mais frágeis tendem a passar mais Tsed, menor TAFL e TAFMV, que indivíduos 
mais robustos. Neste sentido, os sujeitos frágeis, pré-frágeis e robustos estão 
diariamente em média, cerca de 8,34h (dp ±1,82); 7,75h (dp ±1,64) e 7,43 (dp 
±1,47) em comportamento sedentário, respetivamente. Para a variável TAFL os 
idosos frágeis apresentam menos tempo (4,13 ±1,64 h), que os pré frágeis (4,94 
±1,39 h) e robustos (5,26 ±1,15 h). Na variável TAFMV destacam-se diferenças 
importantes, onde os sujeitos frágeis realizam em média cerca de 0,15h (dp 
±0,24), os pré-frágeis 0,40 (dp ±0,34) e os robustos 0,59h (dp ±0,41). 
Posteriormente no sentido de se verificar a existências de diferenças 
estatísticas destas variáveis nas categorias da fragilidade, recorreu-se ao teste 
























Valor de p 
TSed 7,43h ±1,47 7,75h ±1,65 8,34h ±1,82 0,090 
TAFL 5,26h ±1,15 4,94h ±1,39 4,13h ±1,64 0,004** 
TAFMV 0,59h ±0,41 0,40 ±0,34 0,15h ±0,24 0,000** 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Ao comparar-se o TSed entre os grupos, constatou-se que não existem 
diferenças significativas (p= 0,090). Numa análise mais detalhada e para melhor 
entendimento deste resultado, utilizou-se o teste de comparações múltiplas 
Bonferroni (Tabela 6); através deste, não se alcançaram diferenças 
estatisticamente significativas entre nenhum dos grupos, apesar de se verificar, 
como expectável, diferenças mais acentuadas no grupo frágil em comparação 
com o grupo robusto. 
 



















Pré-Frágil -0,32 0,32 0,97 -1,09 0,46 
Frágil -0,91 0,41 0,09 -1,91 0,09 
Pré-Frágil 
Robusto 0,32 0,32 0,97 -0,46 1,09 
Frágil -0,59 0,38 0,36 -1,51 0,33 
Frágil 
Robusto 0,91 0,41 0,09 -0,09 1,91 
Pré-Frágil 0,59 0,38 0,36 -0,33 1,51 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
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Relativamente ao TAFL constataram-se diferenças significativas 
(p=0,004), rejeitando-se a hipótese nula, concluindo assim que existem 
diferenças na distribuição desta variável intracategorias da fragilidade. Para se 
perceber este resultado procedeu-se às comparações múltiplas entre 
categorias(Tabela 7).  
 








Sig Sig ajustado 
Frágil- pré-
frágil 
20,95 9,20 2,28 0,023* 0,068 
Frágil – 
Robusto 
32,88 9,95 3,30 0,001** 0,003** 
Pré-frágil – 
robusto 
11,93 7,71 1,55 0,122 0,366 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Através da Tabela 7, denotam-se diferenças estatísticas entre Frágil – 
Pré-frágil (p= 0,023) e Frágil-Robusto (p=0,001). No entanto, ao se ajustarem 
através da correção de Bonferroni, a comparação Frágil-pré-frágil perde a 
diferença estatística significativa (p=0,068), apenas se verificando diferenças 
entre as categorias frágil- Robusto (p=0,003). 
 Da análise da Tabela 8, onde foram aplicados testes post-hoc de 
comparações múltiplas entre categorias, podemos verificar que a variável 
TAFMV, é aquela que apresenta maior diferença estatística dos tempos de 















Sig Sig ajustado 
Frágil- pré-
frágil 
36,17 9,20 3,93 0,000** 0,000** 
Frágil – 
Robusto 
54,24 9,95 5,45 0,000** 0,000** 
Pré-frágil – 
robusto 
18,08 7,71 2,34 0,019* 0,057 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Através da análise da mesma, constataram-se diferenças significativas 
entre Frágil-pré-frágil (p=0,000), Frágil-Robusto (p=0,000) e pré-frágil-Robusto 
(p=0,019). Todavia, após se ajustar pela correção de Bonferroni; pré-frágil – 
Robusto perdeu a significância estatística apesar de se encontrar no limiar 
(p=0,057), enquanto que os restantes mantiveram a significância estatística 
(p=0,000). 
 
5.4 Comparação da aptidão funcional nas diferentes categorias da 
fragilidade 
 
Ao evidenciar-se a correlação moderada entre a aptidão funcional e a 
fragilidade constatou-se segundo o Tabela 9 que, de forma geral, a aptidão 







Tabela 9 - Valores médios do Z-score total para a aptidão funcional 
Fragilidade N Média Desvio Padrão 
Robusto 42 0,18 0,36 
Pré-frágil 69 0,03 0,47 
Frágil 25 -0,43 0,40 
Total 136 0,00 0,48 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Através da análise estatística pelo teste de Kruskal-Wallis, rejeitamos a 
hipótese nula (p=0,000), sendo observadas diferenças significativas na aptidão 
funcional global entre as categorias da fragilidade. As mesmas estão 
demonstradas e explicadas na Tabela 10.  








Sig Sig ajustado 
Frágil- pré-
frágil 
37,63 9,20 4,09 0,000** 0,000** 
Frágil – 
Robusto 
51,32 9,95 5,16 0,000** 0,000** 
Pré-frágil – 
robusto 
13,69 7,71 1,78 0,076 0,227 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Através destes dados verificam-se diferenças significativas entre a 
categoria frágil e as demais (p=0,000), mesmo após se ajustar pela correção de 
Bonferroni. 
Para melhor compreensão das diferenças nas diversas componentes 
funcionais avaliadas pelos os testes do SFT,  estes e a força de preensão estão 
apresentados com maior especificidade na Tabela 11 em função das categorias 
de fragilidade. Mediante os valores obtidos pressupõe-se que, de modo geral, 
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ocorre uma pioria das componentes funcionais com o aumento da fragilidade; 
para se aferir estes resultados procedeu-se à análise estatística através dos 
testes ANOVA e Kruskal-Wallis, apropriadamente. Através destas, comprovou-
se existirem diferenças estatísticas de todas as componentes da aptidão física e 
funcional nas categorias da fragilidade. 
 
Tabela 11 - Valores médios dos testes de aptidão funcional por categorias de 
fragilidade 
Testes Funcionais Robustos Pré-frágeis Frágeis 
Valor 
de p 
































































**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Tendo por base estes resultados tornou-se importante verificar as 
diferenças entre grupos e perceber de que forma  os testes se comportam desde 
a categoria de robusto a frágil. Assim, surge a Tabela 12, onde estão apenas 
referidos os valores de provas das diferenças entre os grupos, ajustados através 
do fator de correção de Bonferroni. 
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1,000 1,000 0,834 0,022* 0,634 
0,027* 
**. A diferença é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A diferença é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
 
Encontram-se diferenças estatísticas em todos os componentes da 
aptidão funcional, contudo, se ignorarmos a comparação Frágil-Robusto (por 
serem extremos), encontramos diferenças significativas entre robusto – pré-frágil 














Este estudo permitiu-nos verificar a associação entre a ApF e os tempos 
de AF com a fragilidade, além de comparar estas variáveis nas intracategorias 
da fragilidade. Os resultados supracitados validaram as hipóteses previamente 
estabelecidas; estes demonstraram uma clara associação entre as variáveis 
avaliadas. Assim, estabeleceu-se uma relação negativa entre o TAFL, TAFMV 
com a fragilidade. Através de métodos objetivos conseguiram-se determinar os 
tempos de atividade física e constatar que, no geral, os idosos frágeis tendem a 
passar mais tempo em comportamento sedentário e menos tempo em atividades 
leves e moderadas a vigorosas. 
Assim, os nossos resultados encontram-se em concordância com a 
maioria dos estudos que aponta o papel fundamental dos baixos níveis de 
atividade física no desenvolvimento e progressão de doenças crónicas (DiPietro, 
2001) e da fragilidade (Fried et al., 2001). 
Também Huisingh-Scheetz et al. (2018), em concordância com o presente 
estudo,  referem que níveis mais baixos de AF estão associados a valores mais 
elevados de fragilidade. Na mesma linha de pensamento encontra-se o estudo 
longitudinal de 10 anos de Rogers et al. (2017) envolvendo 8649 idosos não 
frágeis divididos por grupos de atividade física, que verificou que, ao contrário 
da AF leve que foi insuficiente no retardamento da progressão da fragilidade, a 
AF moderada e a AF vigorosa permitiram reduzir a fragilidade nos grupos com 
idades iguais ou superiores 65 anos comparativamente com o grupo sedentário. 
Neste sentido, parece existir uma associação inversa entre a atividade física e a 
fragilidade, em especial a AFMV, onde incrementos desta parecem reduzir a 
fragilidade de sujeitos idosos (Blodgett et al., 2014). 
De ressaltar que, para além da maioria dos estudos relativos à fragilidade, 
ApF e AF apresentarem uma heterogeneidade nas mensurações destas 
variáveis e  a sua maioria são focados apenas no papel interventivo da AF. 
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Adicionalmente, a maioria dos estudos que avalia a AF utiliza 
questionários, o que pode levar a um risco de viés e tornar difícil a comparação 
com métodos objetivos, como a acelerometria (Blodgett et al., 2014). Por 
exemplo, enquanto da Silva Coqueiro et al. (2017), numa análise ao 
comportamento sedentário avaliado através de questionários, afirmaram que 
este pode discriminar a fragilidade através do ponto de corte de 7h/dia, Harvey 
et al. (2015) avaliando objetivamente a AF reportam  que os idosos em média 
passam 9,4h em comportamento sedentário, ou seja, um valor mais elevado 
quando comparado com avaliações subjetivas de AF. Relativamente a idosos 
frágeis, Blodgett et al. (2015a) descrevem que os mesmos passam 8,59h/dia em 
comportamento sedentário avaliado objetivamente, valor muito próximo daquele 
encontrado no presente estudo (8,34h). 
As associações entre o comportamento sedentário e os seus efeitos 
adversos na saúde têm despertado, cada vez mais, o interesse dos 
investigadores especialmente em relação à fragilidade (Blodgett et al., 2014). 
Theou et al. (2017), por exemplo, estudaram o efeito do comportamento 
sedentário no risco de mortalidade e concluíram que o Tsed nos baixos níveis 
de fragilidade não predizia este risco, contudo, em níveis mais elevados de 
fragilidade estava associado a um maior risco de mortalidade, em sujeitos 
inativos. Este facto pode dever-se à prática de atividade física, que permite a 
atenuação dos efeitos deletérios do Tsed (Ekelund et al., 2016), sendo que, com 
a progressão da fragilidade, os indivíduos tendem a passar mais tempo em 
comportamento sedentário e menor tempo em AFL e AFMV (Blodgett et al., 
2015a), aumentando assim, o risco de doenças crónicas, doenças 
cardiovasculares, sindrome metabólica e mortalidade (Katzmarzyk, 2010).  
No nosso estudo, o Tsed diário apresentou uma correlação significativa 
positiva (apesar de pequena) com a fragilidade, corroborando os resultados de 
Peterson et al. (2009) que constataram que idosos mais sedentários apresentam 
maior probabilidade de desenvolver fragilidade. Em concordância com estes 
resultados surgem os estudos transversais de Del Pozo-Cruz et al. (2017) e da 
Silva Coqueiro et al. (2017), em que os autores encontraram uma clara 
associação do Tsed com a fragilidade. Todavia, apesar da associação descrita 
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no nosso estudo, não se constataram diferenças significativas entre as 
categorias da fragilidade. Em contraste, o estudo de Blodgett et al. (2015a) que 
constatou associação entre todos os tempos de AF e a fragilidade, ao analisarem 
as diferenças entre estes e as categorias da fragilidade obtiveram diferenças 
significativas, mesmo para o Tsed. Estes resultados podem dever-se, 
possivelmente, à diferença da amostra final e da metodologia aplicada na 
avaliação da fragilidade. Enquanto no nosso estudo trabalhámos com o fenótipo 
de fragilidade proposto por Fried et al. (2001); Blodgett et al. (2015a) trabalharam 
com o índice de fragilidade de Rockwood et al. (2017). 
Do mesmo modo, o estudo longitudinal de Song et al. (2015) suportou a 
relação entre o Tsed diário com o desenvolvimento da fragilidade, 
independentemente do TAFMV. Porém, mais estudos com as mesmas 
metodologias de avaliação são necessários para demonstrar uma maior 
robustez desta associação. 
Por outro lado, a importância da AFL está a emergir na comunidade 
científica. Numa recente revisão sistemática Fuzeki et al. (2017) destacaram o 
aumento na evidência dos benefícios que a AF leve pode conferir para a saúde, 
nomeadamente na obesidade, marcadores lipídicos, metabolismo da glicose e 
mortalidade (Loprinzi, 2017). A AFL parece influenciar favoravelmente algumas 
respostas metabólicas, nomeadamente a acção da insulina e a resposta à 
glicose; para além de estar positivamente associada com alterações favoráveis 
no colestrol HDL (Chastin et al., 2018; Fuzeki et al., 2017).  
Adicionalmente, autores como Fuzeki et al. (2017)  defendem que 
determinadas respostas fisiológicas são mais sensíveis a serem influenciadas 
pela duração da AF do que pela sua intensidade. 
Para além disso, diferentes estudos referem a associação da AFL com a 
incapacidade. Por exemplo, o estudo de Marques et al. (2014) sugere que a AFL 
esteja significativamente associada com o risco de perder a independência física 
nos anos posteriores. Autores como Dunlop et al. (2014); Elkins (2014); Khoja et 
al. (2016), reforçam que este tipo de AF é suficiente para induzir  efeitos 
benéficos na diminuição do risco de incapacidade. 
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Em que pese tal defesa, no nosso estudo o tempo de AF Leve (TAFL) 
encontrou-se negativamente correlacionado com a fragilidade, contudo a 
intensidade desta correlação foi baixa, além disso, esta variável apresentou 
diferenças estatísticas apenas entre os idosos frágeis em comparação com os 
robustos. Estes resultados são corroborados pelo estudo de Mañas et al. (2018), 
que constatou, através de uma regressão linear, que quer o TAFL quer o TAFMV 
estão negativamente associados com a fragilidade. Entretanto,  através dos 
modelos de substituição isotemporal, Mañas et al. (2018) conseguiram observar 
que, ao substituir-se 30min/dia de comportamento sedentário por TAFL, não se 
verificavam diminuições na fragilidade; em contraste, quando procederam à 
mesma análise, mas com a substituição por TAFMV, observaram a diminuição 
da fragilidade, reforçando assim o papel fundamental do TAFMV.  
O TAFMV encontra-se reforçado na literatura devido ao seu papel 
fundamental na manutenção da saúde, sendo esta a intensidade ideal em 
relação à teoria da dose-resposta, onde maiores doses de AF parecem 
apresentar melhores resultados, embora com  maiores riscos associados (Lee, 
2007).  
A AF está fortemente associada com a fragilidade, em particular a AFMV, 
sendo que os seus declínios predizem a progressão da fragilidade e exacerbam 
os declínios multisistémicos presentes (Fried, 2016). Assim a AF apresenta 
benefícios em fatores críticos da fragilidade como na manutenção da massa 
muscular e qualidade muscular, através da preservação da síntese proteíca, 
resultando em melhorias na funcionalidade do sistema muscular e na regulação 
dos multisistemas através da ajuda na melhoria do metabolismo da glicose, 
inflamação, anemia e manuntenção da função mitocondrial (Fried, 2016).  Para 
além disso, e como já referido, a AF, em particular  a AFMV, está associada à 
prevenção de doenças crónicas, cancro e redução do risco de mortalidade 
(Warburton et al., 2006). Xue et al. (2012) afirmam que a AF não necessita ser 
vigorosa para ser benéfica, sendo recomendado niveis moderados de AF. Assim, 
tendo por base estes argumentos, as principais entidades especialistas de AF 
para idosos, recomendam a sua prática na forma aeróbia, em pelo menos 30 
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minutos diários e em 5 dias semanais, ou 150 minutos semanais (Nelson et al., 
2007).  
No nosso estudo encontraram-se diferenças estatísticas entre os grupos 
frágil e pré-frágil e  frágil e robusto sendo observada uma “tendência”, ainda que 
não significativa, para diferenças entre o grupo robusto e o pré-frágil. Estes 
resultados, juntamente com os demais estudos encontrados na literatura, leva-
nos  a reforçar a ideia de que o TAFMV apresenta um papel fundamental na 
evolução da fragilidade. Estas associações e as diferenças estatísticas 
intracategoria da fragilidade são corroboradas noutros estudos (Blodgett et al., 
2015a; Castaneda-Gameros et al., 2018; Mañas et al., 2018). 
O declínio funcional está associado ao aumento da idade, este tende a 
progredir para casos mais graves, resultando na incapacidade (Hébert, 1997). A 
fragilidade é considerada um estado de pré incapacidade (Fried et al., 2004) e 
um fator de risco exacerbador para tal. Neste sentido, é necessário avaliar as 
associações entre o declínio funcional e a fragilidade, tendo em vista o contínuo 
“apto-incapaz”.  
No nosso estudo, utilizou-se o SFT para analisar as principais 
componentes da performance funcional. Ao investigar-se na literatura estudos 
que relacionem a fragilidade com a ApF, constatamos que poucos estudos 
utilizam este instrumento, sendo que geralmente é aplicada a Short Physical 
Performance Battery (SPBB), possivelmente por ser mais prático, de rápida 
aplicação, seja em contextos de investigação ou clínicos e pela sua capacidade 
na identificação de idosos frágeis (Abizanda et al., 2012; Guralnik et al., 2000; 
Pritchard et al., 2017).  
O SFT apresenta a vantagem de avaliar diferentes parâmetros físicos 
implicados na realização de atividades funcionais, permitindo, assim, identificar 
os idosos em risco e definir qual a capacidade física mais ou menos afetada 
(Jones & Rikli, 2002). 
Da análise da aptidão funcional global (através do Z-score total criado a 
partir do SFT), verificou-se, como expectável, um decréscimo na performance 
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com o avançar da fragilidade (Milanovic et al., 2013). Constataram-se ainda 
diferenças significativas nos grupos pré-frágil e frágil; frágil e robusto, não sendo, 
contudo, observadas diferenças significativas entre robustos e pré-frágeis. No 
sentido de averiguar se essas diferenças não se refletiram no global, mas em 
capacidades específicas, procedemos à diferenciação dos testes. 
Ao compararmos os diferentes testes funcionais do SFT nas diferentes 
categorias da fragilidade, verificamos diferenças estatísticas significativas em 
todos os testes, associados a uma progressiva diminuição da aptidão com o 
aumento da fragilidade, existindo diferenças evidentes entre robustos e frágeis. 
Deste modo, estes dados suportam a ideologia do continuo “apto-frágil” sugerido 
por Mitnitski et al. (2002) e Mitnitski et al. (2005). Corroborando os nossos 
resultados surge o estudo de Furtado et al. (2017), realizado com  idosos em 
contexto institucional, onde os autores constataram diferenças significativas em 
todas as variáveis, menos no IMC, e correlações entre todas estas e a 
fragilidade. Através de uma análise de curva concluíram que o teste de Up and 
Go apresenta boa precisão no diagnóstico de fragilidade. Em concordância 
Chang et al. (2014) reforçaram a utilidade do teste de Up and Go na identificação 
da fragilidade.  
Em contraste, Jeoung & Lee (2015) analisaram a relação entre a 
fragilidade e a performance física e verificaram diferenças significativas entre 
todas as variáveis, menos no teste de Up and go. No nosso estudo constatámos 
diferenças significativas entre pré-frágeis com frágeis e frágeis com robustos, 
contudo, o teste de Up and go não demonstrou diferenças significativas entre 
robusto e pré-frágil. Possivelmente, este não-resultado pode ser explicado pela 
ausência de diferenças entre estas 2 categorias na força dos membros inferiores. 
Segundo Rikli & Jones (1999) o teste de Up and go é influenciado não apenas 
pelo equilíbrio dinâmico mas igualmente pela força dos MI. 
A maioria dos estudos que compararam as variáveis funcionais não 
realizaram testes Post-hoc, obtendo claras e expectáveis diferenças 
significativas. Neste sentido, optou-se por ignorar a comparação frágil- robusto 
(por serem extremos) e verificar quais os testes que apresentavam diferenças 
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entre as categorias robusto com pré-frágil e pré-frágil com frágil; constando que 
apenas a força de preensão manual, o 6MWT e o alcançar as costas 
apresentaram diferenças em ambas as comparações.  
Como referido anteriormente, a capacidade aeróbia tende a diminuir com 
o envelhecimento, devendo-se em especial a alterações centrais com reflexo 
sobre a diminuição do fornecimento de oxigénio aos músculos e alterações 
periféricas relacionadas com a menor capacidade oxidativa muscular (Betik & 
Hepple, 2008). Assim, o resultado obtido no 6MWT era esperado, pelo que Fried 
et al. (2001) reforçaram a ocorrência da diminuição do VO2máx no ciclo da 
fragilidade. Rikli & Jones (1998) verificaram que este teste apresenta boa 
correlação com o teste da passadeira, sendo fiável e válido para a obtenção de 
valores da resistência física; adicionalmente reflete moderadamente a 
performance física funcional dos idosos. Neste sentido, o teste dos 6 minutos a 
andar pode ser útil na identificação dos idosos frágeis ou em risco de se tornarem 
frágeis (Boxer et al., 2008). 
Ao contrário do que seria por nós expectável, dadas as perdas sucessivas 
de força e massa muscular após os 30 anos (Keller & Engelhardt, 2013) e ao 
papel fundamental da sarcopenia e da força muscular na progressão da 
fragilidade, não encontramos diferenças significativas em nenhum dos testes de 
força muscular incluídos no SFT (testes de flexão de antebraço e sentar e 
levantar) entre os grupos Robusto e pré-frágil. No entanto, ao analisarmos os 
valores de preensão manual constatamos diferenças estatísticas entre todas as 
categorias. Estes resultados podem estar relacionados com o tipo de contração, 
de força e de movimentos implicados nos diferentes métodos de avaliação. 
Assim, enquanto os testes funcionais de força do SFT avaliam 
fundamentalmente a força dinâmica, em particular a resistência de força dos MS 
e MI (Rikli & Jones, 1999), sendo  fiáveis para discriminar grupos extremos como 
por exemplo grupos  mais ativos e menos ativos (Jones et al., 1999), a força de 
preensão manual avalia apenas a força isométrica, mas apresenta forte 
associação com a perda de autonomia funcional e mortalidade (Bohannon, 
2008). Para além disso, o teste de força de preensão manual é fidedigno e 
amplamente utilizado na prática clínica como biomarcador de múltiplos sistemas 
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biológicos, em especial na identificação da fragilidade e sarcopenia (Cheung et 
al., 2013; Roberts et al., 2011). 
Outro dado interessante foi o declínio contínuo da flexibilidade desde o 
grupo robusto até o grupo frágil. Sabe-se que com o avançar da idade ocorrem 
perdas nos graus de movimento devido à diminuição da flexibilidade e alterações 
musculares, impactando  na qualidade de vida e independência dos idosos 
(Holland et al., 2002). Estes resultados podem dever-se à diminuição da 
atividade física, ao processo de envelhecimento e diversas doenças (Holland et 
al., 2002).  
Ainda atendendo ao efeito da AF na ApF, alguns autores como Santos et 
al. (2012) e  Sardinha et al. (2015) defendem que a AF se encontra associada 
com a aptidão funcional, sendo que a AFMV apresenta um efeito positivo e o 
Tsed um efeito negativo. Jantunen et al. (2017) verificaram através de avaliações 
objetivas uma associação significativa entre o volume de AF e o valor de SFT, 
principalmente entre AFL e AFMV. Sardinha et al. (2015) em análise mais 
detalhada afirmam que pausas durante o tempo sedentário estão associadas 
com uma melhor aptidão funcional. Estes conceitos podem influenciar a relação 
sinergética da fragilidade com ApF e os tempos de AF, contudo, esta relação 
não foi analisada no nosso estudo, mas necessita, futuramente, ser analisada 













Pela pertinência e importância da AF, ApF com a fragilidade no processo 
de envelhecimento, estudaram-se a relações  entre estas variáveis e 
compararam-se idosos incluídos nas diferentes categorias de fragilidadede.  
Do estudo dos nossos resultados, encontramos correlação significativa 
entre as variáveis estudadas, ou seja, entre AFe ApF com a fragilidade, 
aceitando a primeira hipótese estabelecida.  
Após uma análise mais promonorizada constatamos que os idosos frágeis 
tendem a passar menor tempo de atividade fisica leve e de atividade moderada-
vigorosa do que pré-frágeis e robustos, no entanto não foram encontradas 
diferenças estatísticas significativas no tempo sedentário, aceitando-se assim 
apenas parcialmente a segunda hipótese.  
Em relação à aptidão funcional verificamos que idosos frágeis apresentam 
piores valores quer globais (z-score), quer específicos de cada componente 
avaliada. No entanto, apenas as componentes de força de MS (através da força 
de preensão), resistência aeróbia  (6MWT) e flexibilidade MS (alcançar atrás das 
costas) diferem desde robusto a frágil, aceitando-se assim, a hipótese 3 e 
parcialmente a hipótese 4. 
Concluimos, assim, que existem correlações  negativas entre as variáveis 
da AF(TAFL e TAFMV) e positiva (TSed) com a fragilidade e negativa moderada 
entre a ApF com a fragilidade. Concluimos, ainda, que o TAMV e TAFL estão 
diminuidos nos idosos mais frágeis, contudo, apresentam efeitos benéficos em 
relação à fragilidade, pelo que se acredita que aumentos destas, em especial da 
TAMV, possam potencialmente ajudar na redução da fragilidade e na melhoria 
da ApF, o que directa e indiretamente, produzirá também efeitos na mitigação e 
retardamento da fragilidade. 
Idosos mais frágeis apresentam mais baixa ApF reforçando o papel da 
fragilidade nesta e como fator de risco para a incapacidade. Contudo dos testes 
funcionais, apenas os testes de  força de preensão, 6MWT e de flexibilidade do 
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MS (alcançar atrás das costas) parecem declinar desde do início da fragilidade, 
podendo servir como biomarcadores iniciais na instalação da fragilidade. Assim 
sugere-se a inclusão destas componentes da ApF no sentido de otimizar a 
avaliação objetiva da fragilidade.  
Apesar do presente estudo contribuir para melhor entendimento dos 
declínios nos tempos de AF e componentes da ApF com o aumentar das 
categorias da fragilidade através de avaliações objetivas, mais estudos 
longitudinais com avaliações objetivas e maior amostra são necessários para 



















8 Limitações, mais-valias do estudo e futuras recomendações  
 
Este estudo apresentou algumas limitações que podem, de certo modo, 
ter influenciado os resultados encontrados. 
Relativamente à avaliação da fragilidade, o instrumento por nós utilizado 
pode apresentar alguma subjetividade no que respeita à perda de peso não 
intencional e à exaustão. Para além das questões mais emocionais e cognitivas 
relacionadas essencialmente com a memória, com o avançar da idade, os idosos 
tendem a perder massa muscular e a ganhar massa gorda, alterando a sua 
percepção relativamente à perda de peso não intencional. 
Outra limitação pode estar relacionada com os acelerómetros (não 
apresentarem 3 eixos) e com pontos de corte por nós utilizados, dada a 
inexistência de  pontos de corte padrão para esta população. 
Outra possível limitação deste estudo foi não se ter tido em conta a 
multimorbilidade dos sujeitos da amostra na análise dos resultados, já que 
segundo a literatura  existe uma relação com a fragilidade (Vetrano et al., 2018), 
sendo que, segundo Vetrano et al. (2018), 72% dos frágeis apresentam 
multimorbilidades. No entanto, deve ser realçado, que do espectro dos sujeitos 
com multimorbilidades apenas 16% dos sujeitos com são considerados frágeis, 
o que torna os resultados inconclusivos (Vetrano et al., 2018). 
Por fim no que se refere à amostra final e pelo facto de dividir a amostra 
por categorias da fragilidade, seria desejável a inclusão de mais sujeitos para a 
obtenção de resultados mais robustos. 
Em que pese as nossas limitações, este estudo apresentou algumas 
mais-valias, nomeadamente a avaliação objetiva da AF, a utilização de uma 
bateria de testes funcionais abrangente e o uso de uma análise estatística com 
comparações múltiplas entre as diversas categorias, o que permitiu distinguir, 
constatar e diferenciar as variáveis pelas diferentes categorias da fragilidade. 
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Por fim, como recomendações ou alterações que seriam desejadas em 
futuros estudos na área, propomos: a) avaliações mais objetivas da perda de 
peso, em especial da massa muscular, através de métodos mais robustos como 
por exemplo o DEXA; b) avaliações objetivas da AF utilizando acelerómetros 
com 3 eixos; c) maior amostra; e d) maior homogeneidade nas avaliações, quer 
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10.1  Anexo 1- Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 
 
Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaração de Helsínquia” da 
Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong 
Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Tóquio 
2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) 
 
Designação do Estudo:  Fragilidade, aptidão funcional e atividade fisica  
 
Eu, ____________________________________________________ 
Fui informado de que o Estudo de Investigação acima mencionado se destina a 
verificar as associações entre atividade física, a síndrome da fragilidade e a 
aptidão funcional da população idosa residente na comunidade. 
• Sei que neste estudo está prevista a realização de questionários e avaliações 
físicas tendo-me sido explicado os procedimentos que iram decorrer. 
• Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos Participantes 
neste estudo são confidenciais e que será mantido o anonimato. 
• Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a 
participação no estudo, sem nenhum tipo de penalização por este facto.  
• Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas 
e as minhas dúvidas foram esclarecidas. 
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a 
divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantindo o anonimato. 
 
Nome do Investigador:  Duarte Barros - du_barros20@hotmail.com 
Data      Assinatura 






10.2  Anexo 2- Mini Mental State Examinaiton (MMSE) test 
1. Orientação (1 ponto por cada resposta 
correcta) 
Em que ano estamos?          
Em que mês estamos?          
Em que dia do mês estamos?   
Em que dia da semana estamos?    Em 
que estação do ano estamos?     
 
Em que país estamos?      
Em que distrito vive?     
Em que terra vive?       
Em que casa estamos?       











2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida) 
"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer 
todas; procure ficar a sabê-las de cor". 
Pêra__            
Gato___            
Bola___            
Nota:   
3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada, mas depois 
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 
5 respostas) 
"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado  
volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar". 
27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 
Nota:   
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correcta.) 
 
"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para 
decorar". Pêra    







5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta) 
 "Como se chama isto? Mostrar os objectos:  
Relógio    
Lápis   ___                                                                              
Nota:   
- "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"            Nota:___  
"Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e ponha 
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita   Dobra ao meio      Coloca onde deve___ 
Nota:   
a. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a 
frase bem legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. 
Fechou os olhos                                         Nota:  __ 
 
b. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 
gramaticais não prejudicam a pontuação. 
 
Frase: 
Nota:   
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correcta.) 
 
Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um 
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou 
rotação. 
 







10.3  Anexo 3– Fenótipo de fragilidade 
 
Data __/__/__                        Hora:_______ 




I. No último ano, perdeu mais de 4,5kg de forma não intencional (sem dieta ou 
exercício) ?   Sim   Não  
II. Avaliação da força de preensão: 
Mão direita Mão esquerda 





3. Lentidão (tempo que demora a percorrer 4,57m): 
1ª: _______m/s         2ª: _______m/s       3ª: _______m/s      Média: ____m/s 
 
4. Avaliação da atividade física – Através de acelerómetro (≥150 min. AF 
moderada semanal) 
 
5. Exaustão (relativamente à semana passada):  
 
1. Senti que tudo o que fazia era um esforço: 
 
Nunca/ muito raramente    Ocasionalmente   Com alguma frequência  Com muita 
frequência / sempre 
 




2. Senti falta de energia: 
 
Nunca/ muito raramente    Ocasionalmente   Com alguma frequência  Com muita 
























10.4  Anexo 4- Protocolo da avaliação da força de preensão 
 
Hangrip: A força de preensão é medida através de um dinamómetro em ambas 
as mãos do idoso. 
 Equipamento: Dinamómetro Digital Jamar Plus 
  
Instruções: 
1.Dizer: “O objectivo deste teste é avaliar a maior quantidade de produção de 
força em cada uma das mãos. Sente-se confortavelmente na cadeira e agarre 
no dinamómetro com a mão, tendo articulação do cotovelo a 90º (ângulo reto) 
(Caso o idoso não consiga, colocamos na posição correta). Depois realizará a 
força máxima que conseguir, sem apoiar o braço no seu corpo.” 
2.Ligue o botão no “ON”. Carregar no botão “Test” antes de cada avaliação e 
começar a primeiramente na mão Esquerda e ir alternando entre as duas mãos, 
repetindo 3 vezes em cada. Antes de iniciar a 3ª avaliação, perguntar ao idoso 
se está cansado e deixar descansar 10 a 15 segundos. 
3. Dizer: “Está pronto? Então aperte; aperte, aperte, aperte!...relaxe! Executar o 
mesmo procedimento para cada tentativa. Registe todas as medidas e, no 
sentido de aumentar a motivação do sujeito, diga-lhe os valores obtidos. O tempo 
entre cada tentativa é de aproximadamente 10 segundos.  









10.5  Anexo 5 -Protocolo de avaliação da lentidão 
 
Equipamento: Fita métrica de pelo menos 5m e cronómetro ou telemóvel 
Instruções: 
1. Delinear um percurso em linha recta de 4.57m, sem obstáculos em redor; 
2. Dizer ao participante: “Vai-se colocar atrás da linha de partida (apontando para 
a mesma), eu vou contar até 3 e direi JÁ, quando eu disser JÁ, parte à velocidade 
normal da sua passada até determinado ponto (pedir sempre ao individuo para 
caminhar até um local que se encontre depois da meta, de modo a que este não 
reduza a velocidade no final), quando chegar ao local fica parado; 
3. 1, 2, 3 JÁ!! 
4. Realizar a segunda avaliação; 
5. Antes da 3ª avaliação, perguntar ao individuo se está cansado, em caso 
afirmativo deixar descansar 10 segundos, em caso negativo realiza-se a última 
avaliação; 












10.6  Anexo 6- Senior Fitness Test (Baseado em Rikli & Jones (1999) e 
Jones (2002)* 
 
1. Levantar e sentar na cadeira 
Objetivo: avaliar a força e resistência dos membros inferiores, necessárias nas 
atividades diárias 
Descrição: O teste é iniciado com o participante na posição de sentado (a cadeira 
não pode ter braços de apoio), encostado e pés bem apoiados no chão, com os 
braços cruzados à frente do peito. De seguida o sujeito é informado que terá de 
se erguer, totalmente em pé e retomar à posição de sentado, repetindo 
corretamente este movimento durante 30 segundos. 
Pontuação: Apenas se pontuam as execuções corretas do exercício. 
 
2. Flexão do antebraço  
Objetivo: avaliar a força e resistência dos membros superiores, necessárias para 
a realização de tarefas domésticas ou outras atividades que envolvam 
levantamento de pesos. 
Descrição: O participante deve estar corretamente sentado (numa cadeira sem 
braços), com ambos os pés apoiados no chão e próximo do bordo da cadeira do 
seu lado dominante, de modo, a evitar que o peso atinja a cadeira. Inicía o 
movimento com braço estendido e perpendicular ao chão com a mão na posição 
neutra. De seguida o participante deverá iniciar a flexão total do antebraço e 
supinar a mão até com a palma virada para cima e voltar à posição inicial através 
da extensão total, realizando o número máximo de repetições durante 30 
segundos. Se necessário o avaliador poderá colocar os dedos no braço ou no 
cotovelo para estabilização e garantia na realização do movimento correto e 
seguro. (halteres: 2,27 kg para mulheres e 3,63 kg para homens);  




3. 6 Minute Walk Test 
Objetivo: Avaliar a resistência aeróbia, importante em caminhadas, subida de 
escadas ou em passeios 
Descrição: Delineia-se um percurso (em forma quadrangular se o espaço 
permitir, de 10m por 10m, total de 40m). Pede-se ao individuo que caminhe 
durante 6 minutos em torno do percurso. Cada vez que o participante passa na 
partida entrega-se um elástico para facilitar a medição final. Quando o tempo 
termina o participante fica parado na posição atual e mede-se a distância 
percorrida. 
Pontuação: Distância percorrida durante os 6 minutos, em metros. 
 
4. Sentar e alcançar 
Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores, importantes na postura 
e marcha 
Descrição: o participante deve estar sentado no bordo frontal de uma cadeira 
(sem braços), manter uma perna em flexão (90º articulação do joelho), com o pé 
correspondente apoiado no chão e a outra perna (a dominante) deverá estar 
estendida, com o calcanhar no chão em dorsiflexão plantar de aproximadamente 
90º; seguidamente o participante inclina-se lentamente para a frente sob a perna 
estendida, mantendo a coluna o mais ereta possível e a cabeça alinhada com a 
coluna – deve tentar tocar nos dedos dos pés, com as mãos uma sobre a outra, 
durante 2 segundos. 
Pontuação: com uma régua o avaliador regista a distância (cm) até aos dedos 
dos pés (resultado negativo) ou a distância que o indivíduo consegue alcançar 
além dos dedos dos pés (resultado positivo) – tendo em conta os dedos médios 





5. Alcançar atrás das costas 
Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro), importante em 
tarefas de alcance 
Descrição: O participante deve-se colocar em pé, deve colocar a mão preferida 
sobre o mesmo ombro, com os dedos estendidos com cotovelo apontado para 
cima. A outra mão deverá ter a palma voltada para cima, dedos estendidos e no 
sentido de tocar ou sobrepor os dedos médios de ambas as mãos 
Pontuação: a distância em centímetros da sobreposição (resultado positivo), ou 
a distância entre as pontas dos dedos médios (resultado negativo). 
 
6. Up and Go Test 
Objetivo: avaliar a mobilidade física – velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico, 
importante em atividades que requeiram manobras rápidas. 
Descrição: À distância de 2,44m da cadeira onde está o participante sentado, 
encontra-se um cone (medição a partir da ponta da cadeira até à parte anterior 
do marcador); O participante deverá iniciar o teste sentado em postura ereta 
(mãos nas coxas, pés no chão), erguer-se e contornar o cone, voltando para a 
cadeira o mais rápido possível (sem correr). 
Pontuação: Tempo em segundos, que o participante demora a levantar-se, 




*Em todos os testes foi realizada uma prova de adaptação 
 
 
  
